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AVANT-PROPOS 


Sur  les  conseils  de  notre  maître,  M.  le  professeur  ( îilis , 
nous  avons  entrepris  l'étude  du  péricarde . 

Nous  nous  étions  tout  d’cibord  proposé  de  réunir  en  un 
travail  d'ensemble  nos  recherches  sur  les  différentes  par-  • 
lies  de  l'anatomie  de  cet  organe.  Des  circonstances  toutes 
matérielles  nous  obligent  a distraire  de  ce  tout  un  des 
chapitres  complètement  achevés  et  de  présenter  comme 
sujet  de  thèse  inaugurale  l'étude  des  ligaments  du  péri- 
carde. 

Notre  travail  seru  complété , et  nous  publierons  ultérieu- 
rement les  chapitres  ayant  trait  à la  séreuse , à la  vascula- 
risation et  au  développement . 

Les  nombreux  obstacles  <jui  se  sont  à chaque  instant 
présentés  sous  nos  pas  ont  été  levés  grâce  à la  savante 
direction  de  notre  maître  M.  le  professeur  Gilis.  Aussi 
est-ce  pour  nous  un  devoir  des  plus  agréables  cl’assurer 
notre  maître  de  notre  affection  respectueuse , dévouée, 
inaltérable.  Nous  le  prions  d’accepter  la  dédicace  de  ce 
travail,  fait  dans  son  laboratoire . 


VI 

Nous  avons  pu,  pendant  nos  éludes  médicales,  apprécier 
la  haute  bienveillance  de  M . le  professeur  Mairet,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier . Nous  lui  adres- 
sons l'hommage  de  notre  respectueuse  reconnaissance. 

Nous  n’oublierons  jamais  les  marques  de  sympathie  et 
les  savants  conseils  que  nous  a donnés  M.  le  professeur- 
agrégé  Mourel.  Qu’il  lui  plaise  d'accepter  l'expression  cle 
notre  gratitude. 

L’Université  de  Montpellier  n'est  pas  notre  seule  créan- 
cière. Nous  avons  étudié , dans  le  laboratoire  de  M.  le  pro- 
fesseur Tourneux,  le  développement  du  péricarde.  Si  nous 
# apportons  prochainement  quelques  faits  nouveaux  sur  ce 
chapitre  d' embryologie,  nous  le  devrons  à l'éminent  pro- 
fesseur cl' histologie  et  d’embryologie  de  Toulouse.  Nous 
garderons  toujours  un  souvenir  respectueux  et  reconnais- 
sant de  l'accueil  bienveillant  et  de  la  savante  direction  que 
tout  travailleur  est  sûr  de  trouver  auprès  de  M.  le  profes- 
seur Tourneux. 

Nous  n’aurons  garde  d’oublier , à ce  même  point  de  vue , 
l'accueil  que  nous  avons  reçu  auprès  de  M.  Launois, 
professeur-agrégé  à la  F acuité  de  Médecine  de  Paris. 
C’est  dans  son  laboratoire  que  nous  avons  été  initié  à la 
technique  histologique . Ou’il  veuille  bien  croire  à notre 
dévouement,  à notre  reconnaissance  et  à notre  respect. 


ÊT  U DE 


SUR 

LES  LIGAMENTS  DU  PÉRICARDE 

CHEZ  1/  HOMME 


DIVISION  DU  SUJET.  — TECHNIQUE 

Les  ligaments  du  péricarde  considérés  dans  leur 
ensemble  doivent,  à notre  avis,  être  divisés  en  deux 
groupes  : un  groupe  inférieur  et  un  groupe  supérieur. 

a j Groupe  inférieur.  — Ce  groupe  comprend  les  liga- 
ments qui  rattachent  la  partie  inférieure  du  péricarde  au 
centre  phrénique  et  à la  partie  inféro-antérieure  du 
thorax. 

b)  Groupe  supérieur.—  Celui-ci  est  formé  par  l’ensemble 
des  ligaments  et  expansions  fibro-aponévrotiques,  qui 
relient  la  tunique  fibreuse  du  péricarde  à différentes 
formations  du  système  aponévrotique  antérieur  du  cou. 

Pour  permettre  au  lecteur  de  vérifier  notre  description, 
nous  indiquerons  en  quelques  mots  la  technique  que 
nous  avons  adoptée  pour  nos  recherches.  Les  deux  pre- 
mières parties  de  notre  travail  seront  consacrées  à l’étude 
de  ces  deux  groupes.  Dans  une  troisième  et  dernière  par- 
tie sera  étudiée  expérimentalement  la  fonction  de  ces 
diverses  formations  ligamenteuses. 
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Nous  enlevons  d’abord  un  large  volet  des  parois  costa- 
les droite  et  gauche  en  respectant,  suivant  le  conseils  de 
Lagoutte  et  Durand,  la  première  côte  en  haut,  et,  en  bas, 
les  côtes  sur  lesquelles  le  diaphragme  prend  des  inser- 
tions. Cela  fait,  la  plèvre  pariétale  est  ouverte.  11  est 
alors  possible  d’extirper  les  poumons,  dont  on  sectionne 
le  pédicule  au  ras  du  tissu  pulmonaire  Nous  enlevons 
ensuite  la  plèvre  pariétale. 

Si  l’on  veut  étudier  les  ligaments  sterno-péricardiques, 
il  faut,  tout  d’abord  , scier  transversalement  la  partie 
moyenne  du  sternum.  On  mobilise  ensuite  les  deux  frag- 
ments de  l’os,  que  l’on  soulève;  alors,  l’index  promené  sur 
la  masse  de  tissu  intermédiaire  au  sternum  et  au  péri- 
carde, reconnaît  facilement  le  bord  libre  des  ligaments 
sterno-péricardiques  supérieur  et  inférieur. 

Pour  les  disséquer,  il  faut  se  donner  plus  de  jour  et 
enlever  toute  la  partie  moyenne  du  sternum  par  deux 
traits  de  scie,  passant  l’un  immédiatement  au-dessous  du 
manubrium,  l’autre  à deux  ou  trois  centimètres  au-dessus 
de  l’appendice  xiphoïde. 

La  même  préparation  permet  d'étudier  les  connexions 
du  péricarde  avec  la  colonne  vertébrale  et  avec  les  gros 
vaisseaux. 

Ï1  y a intérêt  à vider  la  cavité  abdominale,  pour  exami- 
ner minutieusement  les  adhérences  de  la  région  antérieure 
de  la  base  du  péricarde  avec  le  diaphragme. 

Enfin,  pour  se  rendre  compte  des  moyens  d’attache  qui 
unissent  le  péricarde  à l’œsophage,  à la  trachée,  aux 
bronches  et  au  diaphragme,  dans  le  voisinage  de  la  veine 
cave  inférieure,  il  est  utile  de  réséquer  les  cinquième  et 
septième  vertèbres  dorsales. 

L’on  peut  ainsi  aborder  par  derrière  le  médiastin  pos- 
térieur. 


I.  — GROUPE  INFÉRIEUR  DES  LIGAMENTS 
DU  PÉRICARDE 


Ils  s’étendent,  les  uns  entre  le  péricarde  et  le  dia- 
phragme (ligaments  phréno-péricardiques),  les  autres 
entre  le  péricarde  et  la  partie  inférieure  du  plastron  ster- 
n a 1 ( 1 iga  m en  t s t e r n o-pér  i ca  rd  i q u e i n fé rie u r ) . 


A.  — Connexions  du  péricarde  avec  le  diaphragme 

(Ligaments  |>hréno-péricardi(|ues) 


Ces  connexions  sont  connues  depuis  bien  longtemps. 
Nous  les  trouvons  signalées  dans  le  Manuel  anatomique 
de  Riolan  (1).  Pour  cet  auteur,  le  péricarde  est  adhérent 
((  tout  autour  du  centre  nerveux  du  diaphragme.  » 

Vésale  (2)  écrit  que  le  péricarde  est  maintenu  à sa 
place  par  une  membrane  transversale,  d’une  assez  grande 
largeur,  qui  l’unit  au  diaphragme. 


1 ' Riolan  — Manuel  anatomique,  page  288.  1652. 

(2)  Vésale.  — Andreæ  Vesalii  opéra  omnia  anatomica  et  chirur- 
gien cura  Hermanni  Bœrhaave  et  Bernhardi  Siegfried  Alhini.  T.  II, 
p.  589.  Lugduni  Batavnrum,  1725. 
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Winslow  (1)  dit  quelques  mots  des  attaches  inférieures 
du  péricarde.  D’après  lui,  la  zone  d’adhérence  du  péri- 
carde au  diaphragme  a une  forme  triangulaire,  et  com- 
prend toute  la  portion  de  l’enveloppe  du  cœur,  qui  répond 
à la  face  plate  ou  inférieure  de  cet  organe. 

Toutefois,  autant  que  nous  sachions,  ces  connexions 
sont  pour  la  première  fois  décrites  avec  de  nombreux  dé- 
tails dans  les  œuvres  posthumes  de  Lancisi  (2),  parues  en 
1738.  Le  péricarde,  dit-il,  est  uni  au  diaphragme  par  un 
échange  mutuel  de  fibres,  « non  pas  seulement  dans  le 
centre  du  même  diaphragme,  mais  aussi  latéralement  et 
surtout  dans  l’endroit  où  la  veine  cave  inférieure  perfore 
le  septum...  » 

Sénac  (3)  est  moins  affirmatif  que  Lancisi;  il  dit  que 
l’adhérence  du  péricarde  au  diaphragme  est  très  forte,  et 
fait  simplement  remarquer  qu’elle  n’est  pas  la  même  par- 
tout et  qu’elle  est  plus  forte  en  avant  et  à droite. 

Lieutaud  (4)  avait  d’abord  écrit  que  la  portion  infé- 
rieure du  péricarde  était  fortement  attachée  à tout  ce 
qu’elle  rencontre  de  l’aponévrose  du  diaphragme,  de  la- 
quelle on  ne  saurait  la  détacher. 

Mais  il  s’est  rétracté  dans  la  suite,  et  dans  un  long  mé- 
moire sur  des  « observations  anatomiques  sùr  le  cœur  », 
il  insiste  longuement  sur  les  attaches  du  péricarde  avec  le 


(1)  Winslow. — Exposition  anatomique  du  corps  humain,  p.595. 
Paris  1732, 

(2)  Lancisi.  — De  molli  corclis  et  anevrysmatibus  ; opus  posthu 
mum.  — Naples,  1738. 

(3)  Sénac.  — Traité  de  la  structure  du  cœur,  de  son  action  et  de 
ses  maladies.  T.  I,  1.  1,  ch.  1,  p.  8.  Paris,  1789. 

(4)  Lieutaud. — Essais  anatomiques,  p.  217,  1742;  — Histoire  de 
l'Académie  royale  des  sciences,  1752,  p.  252. 


Il 


diaphragme.  Il  délimite  nettement  les  connexions  des 
deux  organes,  qui  se  font  par  une  continuité  des  fibres  du 
muscle  sur  l’enveloppe  du  cœur:  « Cette  communication 
ne  se  voit  que  surle  contour  elliptique  delà  face  diaphrag- 
matique du  péricarde,  encore  avec  quelques  interruptions. 
L’intérieur  de  cette  face  aplatie  neconlracle  qu'une  adhé- 
rence très  légère  par  le  tissu  cellulaire.  » 

C’est  également  l’opinion  de  Portai  (1),  pour  qui  le  pé- 
ricarde, appliqué  sur  le  centre  tendineux  du  diaphragme, 
adhère  à ses  bords,  mais  non  à son  centre.  A ce  niveau, 
Portai  a souvent  trouvé  de  la  graisse  interposée  entre 
les  deux  organes. 

Pour  Bichat  (2),  le  péricarde  <>  repose  sans  aucun  inter- 
mède sur  le  centre  aponévrotique  du  diaphragme.  » 

Bien  plus  tard,  avec  Meckel  (3),  l’on  revient  à la  con- 
ception de  Winslow.  Meckel,  en  effet,  décrit  bien  des 
fibres  qui  s’étendent  du  centre  tendineux  sur  le  feuillet 
externe  de  l’enveloppe  cardiaque,  mais  il  étend  aussi  la 
zone  d’adhérence  à toute  la  portion  du  péricarde  qui  ré- 
pond à l’aponévrose  centrale  du  diaphragme. 

Si  nous  rappelions  les  descriptions  faites  par  les  ana- 
tomistes , depuis  Meckel  jusque  vers  la  fin  du  XIXe 
siècle  , nous  trouverions  les  auteurs  divisés  en  deux 
camps. 

Les  uns  avec  Winslow,  Meckel,  admettent  que  le  pé- 


(1)  Portai.  — Anatomie  historique  et  pratique,  par  M.  Lieutaud, 
nouvelle  édition  augmentée  de  diverses  remarques  historiques  et 
critiques,  par  M.  Portai,  t.  Ier,  p.  373,  Paris,  1776.  — Cours  d’ana- 
tomie médicale,  ou  éléments  de  l’anatomie  de  l'homme,  t.  III,  p.  4. 
Paris,  1804. 

(2)  Bichat.  — Traité  d’anatomie  descriptive,  t.  IV.  Paris,  1823. 

(3)  Meckel.  — Manuel  d'anatomie  générale,  descriptive  et  patho- 
logique. Trad.  Jourdan  et  Bresehet,  I.  Il,  p.  281.  Paris,  1825. 


picarde  est  adhérent  à toute  la  portion  correspondante 
de  la  face  tendineuse  du  diaphragme. 

D’autres  avec  Morgagni  (1),  Theile  (2),  Bourgerv  (3), 
Luschka  (d),  Cruveilhier  (5},Sappey  (-6),  etc. , pensent  que 
des  connexions  solides  n’existent  que  dans  la  portion  an 
térieure  de  la  face  diaphragmatique  du  péricarde. 

Aujourd’hui  l’accord  est  fait  sur  ce  point. 

Après  les  minutieuses  descriptions  de  Lagoutte  et 
Durand  (7),  de  Soulié  et  Raynal  (8),  de  Cannieu  (9),  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin,  l’on  est  unanime  a 
reconnaître  que  l’adhérence  entre  le  diaphragme  et  le 
péricarde  ne  répond  qu’à  une  portion  limitée  de  la  face 
inférieure  du  péricarde. 

Si  l'accord  est  fait  à ce  point  de  vue,  il  n’en  est  pas 
de  même  en  ce  qui  concerne  certains  détails  des  con- 
nexions inférieures  du  péricarde. 

C’est  ainsi,  tout  d’abord,  que  la  zone  d’adhérence  a une 


(1)  Morgagni.-  Recherches  anatomiques  sur  le  siège  et  les  causes 
des  maladies;  trad.  par  Désormeaux  et  Destouet.  Paris,  1821. 

(2)  Theile.  — Traité  de  myologie  et  d'angeiologie  (trad.  Jourdan). 
Encyclopédie  anatomique,  t.  III,  p.  382.  1843. 

(3)  Bourgery.  -«Anatomie  descriptive  ou  physiologique,  t.  1\  , 
p.  31 . Paris,  1851 . 

(4)  Luschka.  — Die  Anatomie  des  Menschen,  I.  I,  f.  2.  Tübin- 
gen,  1863. 

(5  Cruveilhier.  — Traité  d’anatomie  descriptive,  cinquième  édi- 
tion ; t.  111,  p.  35.  Paris,  1871. 

(6)  Sappev.  — Traité  d’anatomie  descriptive,  I.  11,  p.469.  Paris, 
1888. 

(7)  Lagoutte  et  Durand.  — Contribution  à l’étude  du  péricarde. 
Gazelle  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie , p.  67,  1894. 

(8)  Soulié  et  Raynal.  — L’anatomie  du  péricarde.  Journal  de 
l'anatomie  et  de  la  physiologie,  p.  573,  1896. 

(9)  Cannieu.  — Note  sur  l'anatomie  du  péricarde.  Archives  clint- 
i/nes  de  Bordeaux,  1897. 


étendue,  on  largeur  et  ou  profondeur,  variable  suivant  les 
auteurs. 

C’est  ainsi,  également,  que  les  avis  sont  partagés  au 
sujet  des  connexions  du  péricarde  avec  le  diaphragme, 
au  niveau  de  la  veine  cave  inférieure.  De  nombreux 
anatomistes  admettent,  en  effet,  que  la  veine  cave  infé- 
rieure, aussitôt  après  sa  sortie  du  diaphragme,  pénètre 
dans  le  péricarde.  D’autres,  au  contraire,  avec  Lagoutte  et 
Durand,  Soulié  et  Uaynal,  décrivent  à celte  même  veine 
une  portion  intra-thoracique,  comprise  entre  le  trou 
quadrilatère  et  le  point  de  pénétration  de  la  veine  dans  h' 
péricarde.  Cette  portion  a,  d’après  les  auteurs,  de  1 cm.  5 
à 2 cm.  « L'on  peut,  ajoutent  Lagoutte  et  Durand,  passer 
le  doigt  entre  la  veine  cave  et  le  sac.  fibreux.  » 

La  description  du  ligament  phréno-péricardique  droit 
subit  fatalement  le  contre-coup  de  ces  différences  d’inter- 
prétation. 

Si  nous  avons  assez  longuement  insisté  sur  ce  point 
d’historique,  c’est  parce  que  les  recherches  de  quelques 
anciens  anatomistes,  de  Lancisietde  Lieutaud,  en  particu- 
lier, semblen lavoir  été  ignorées  des  auteurs  qui,  depuis  le 
milieu  du  XLV  siècle,  se  sont  tout  particulièrement  occupés 
de  cette  question.  Ainsi,  on  lit  dans  nos  traités  classiques 
que  Teutleben,  le  premier,  a signalé  le  ligament  phréno- 
péricardique  droit.  Or,  Lancisi  parle  des  attaches  du  péri- 
carde avec  le  diaphragme  autour  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, et  Lieutaud  fait  de  ce  ligament  une  description  fort 
détaillée,  à laquelle  Teutleben  (1)  a eu  bien  peu  à ajouter, 
comme  nous  le  montrerons  plus  loin. 


( I Teutleben.  — Die  Ligamenla  suspensoria  'Diaphragmait  de 
M enselien  ( An-h . ftïr  Anatomie,  p.  281,  1877j. 
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Nos  recherches  nous  ont  permis  de  préciser  et.  (Je  com- 
pléter certains  points  de  l’anatomie  des  connexions  du 
péricarde  avec  le  diaphragme.  Nous  nous  proposons  tout 
d’abord  de  démontrer  que  les  connexions  inférieures  du 
péricarde  constituent,  pour  leur  plus  grande  partie,  une 
dépendance  du  fascia  endothoracique. 

La  relation  qui  existe  entre  ce  fascia  et  les  ligaments 
qui  unissent  le  péricarde  au  diaphragme  a été  entrevue 
depuis  fort  longtemps. 

Winslow  (1),  pour  qui  le  médiastin  est  formé  de  deux 
feuillets,  l'un  membraneux,  la  plèvre,  l’autre  celluleux, 
remarque  que  ce  dernier  feuillet,  adhérant  au  péricarde, 
quitte  celui-ci  pour  se  répandre  sur  la  face  supérieure  du 
diaphragme. 

Kaau-Boerhaave  (2)  décrit  une  lame  de  tissu  cellulaire 
qui  recouvre  la  partie  charnue  du  diaphragme  et  qui, 
parvenue  au  péricarde,  se  lève  sur  les  bords  du  centre 
nerveux  e t monte  sur  le  péricarde  qu’il  enveloppe  et  dont 
il  constitue  la  lame  extérieure.  Le  mémoire  de  Lieutaud  (3) 
est  plus  complet  : « Une  expansion  aponévrotique,  dit-il, 
qui  recouvre  sous  la  plèvre  la  partie  charnue  du  diaphrag- 
me, qui  peut  être  considérée  comme  la  membrane  propre 
de  ce  muscle,  à laquelle  semblent  s’insérer  les  fibres  char- 
nues qui  occupent  sa  surface,  paraît  se  diviser,  en  rencon- 
trant le  bord  du  péricarde,  en  deux  feuillets,  dont  l’exté- 
rieur monte  sur  la  face  convexe  de  ce  sac,  et  l’intérieur 


(1)  Winslow.  — Loc.  cit. 

(2)  Kaau-Boerhaave.  — Perspiratiu  dicta  Hippocrali  per  univer- 
su/n  corpus  anatomice  illuslratu,  p.  68,  n°  15t.  Lugduni  Batavo- 
rum,  .1738, 

(3)  Lieutaud.  — Loc.  cil 


se  répand  sur  la  lace  plaie...  » Lieutaud  ajoute  que  les 
bandes  aponévroliques  qui  du  diaphragme  se  jettent  sur 
le  péricarde  sont  bien  plus  apparentes  sur  la  partie  du 
sac  qui  donne  entrée  à la  veine  cave  inférieure. 

Portai  (1)  dit  que  la  lame  de  tissu  cellulaire  de  Kaau- 
Boerhaave,  — celle  que  Lieutaud  décrit  sur  le  diaphragme 
sous  le  nom  d’expansion  aponévrotique,  — forme  chez  les 
vieillards  les  liens  ligamenteux  qui  fixenl  le  péricarde  au 
diaphragme. 

Luschka(2)  va  plus  loin  ; il  pense  que  la  lame  fibreuse 
de  l’enveloppe  cardiaque  constitue  pour  la  plupart  de  ses 
éléments  un  prolongement  du  fascia  endothoracique: 

Voici  de  quelle  manière  nos  observations  nous  ont 
permis  d’envisager  et  de  décrire  les  connexions  du  pé- 
ricarde avec  le  diaphragme  (3). 

Si,  après  avoir  enlevé  les  parois  costales  droite  et  gau- 
che (en  respectant,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  la 
première  côte  et  les  insertions  costales  du  diaphragme), 
l’on  extirpe  les  deux  poumons,  en  sectionnant  leur  pédi- 
cule aussi  loin  que  possible  du  péricarde,  on  a sous  les 
veux  la  plèvre  pariétale.  L'on  peut  ensuite  décoller  sans 
grande  difficulté,  à l aide  des  doigts  ou  du  manche  du 
scalpel,  la  plèvre  médiasline.  Quant  à la  plèvre  diaphrag- 
matique, ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  patience  que  l’on 
arrive  à l’enlever  complètement  par  petits  lambeaux. 
Cela  fait,  l’on  a mis  ainsi  à nu  fine  lame  de  tissu  sous- 


(1)  Portai.  — Loc.  cit.,  p.  378. 

('?)  Lusehka.  — Pie  Anatomie  des  Menscheu,  I.  1,  p.  389.  Tü  Lin  - 
gen  186 '2. 

(3  Rouvière.  — Comptes  rendus  de  l'Association  des  Anatomis- 
tes. 5e  session.  Liège.  1903. 


pleural.  Celle  nappe  de  tissu,  partout  eonlinue,  saut  au 
niveau  du  pédicule  pulmonaire,  où  elle  s'interrompt,  est 
le  fascia  endothoracique. 

Ce  fascia  double  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  dans 
toute  son  étendue  et  il  forme  ainsi  une  couche  de  sépa- 
ration entre  la  séreuse  pulmonaire  d’une  part,  la  paroi 
costale,  le  média  s tin  postérieur,  le  péricarde  et  la  face 
supérieure  du  diaphragme  en  rapport  avec  la  plèvre, 
d’autre  pari. 

Il  envoie  de  plus  , comme  l'ont  signalé  Lieutaud  et 
Luschka,  un  prolongement  entre  la  base  du  péricarde  et 
la  région  correspondante  du  diaphragme.  En  effet,  lors- 
que le  fascia  endothoracique  qui  tapisse  ce  muscle  ap- 
proche du  centre  phrénique  et  arrive  ainsi  à la  région 
où  le  diaphragme  entre- en  rapport  avec  le  bord  antérieur 
de  la  base  du  péricarde,  il  se  dédouble.  Un  feuillet  se 
continue  en  haut  avec  le  fascia  qui  recouvre  le  péricarde 
fibreux;  l’autre  s’insinue  entre  la  base  du  péricarde  et 
le  diaphragme  et  se  continue  en  arrière  avec  la  portion 
du  fascia  qui  tapisse  le  médiastin  postérieur.  (Voir  fiq.  1 ). 

Mais  le  fascia  endothoracique,  et  c’est  là  le  point  im- 
portant, a une  disposition  anatomique  variable  suivant 
la  région  que  l’on  considère. 

11  constitue  une  nappe  assez  dense  sur  les  parois  la- 
térales de  la  cavité  thoracique.  11  devient,  en  arrière, 
épais,  mou  et  formé  de  tissu  cellulaire  lâche,  pour  ta- 
pisser les  faces  latérales  du  médiastin  postérieur.  Sur 
le  diaphragme,  le  fascia  endothoracique  présente  des 
caractères  anatomiques  différents  suivant  le  point  consi- 
déré. 

Au  voisinage  des  insertions  costales  du  muscle  et  sur 
la  partie  du  diaphragme  en  rapport  avec  la  région  pos- 
térieure de  la  base  du  péricarde,  il  esL  formé  d’une  cou- 
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(•lie,  d’épaisseur  variable,  de  tissu  cellulaire  lâche,  plus 
ou  moins  riche  en  lobules  adipeux. 

Le  fascia  se  modifie  au  fur  et  à mesure  que  l’on  appro- 
che de  la  région  où  le  diaphragme  se  met  en  rapport  avec 
la  partie  antérieure  et  les  bords  latéraux  de  la  base  du 
péricarde;  il  revêt  peu  à peu,  en  se  rapprochant  de  ce 
dernier,  les  mêmes  caractères  anatomiques  qu'il  pré- 
sente sur  le  sac  fibreux  péricardique. 

L’est  l’examen  minutieux  de  cette  dernière  partie  du 
fascia  endothoracique,  tapissant  le  péricarde  et  la  région 
du  diaphragme  voisine  du  sac  fibreux,  qui  nous  donnera 
la  clef  de  la  disposition  anatomique  des  connexions  du 
péricarde  avec  le  diaphragme,  et  de  la  signification  mor- 
phologique des  ligaments  phréno-péricardiques. 

Dans  toute  cette  région,  en  effet,  le  fascia  endothora- 
cique a un  aspect  et  une  structure  variables,  suivant  que 
l'on  examine  la  couche  superficielle,  qui  est  immédiate- 
ment sous-pleurale,  ou  bien  la  couche  profonde  qui  est 
directement  en  rapport  avec  le  péricarde  et  le  diaphragme. 

Sous  la  séreuse  pulmonaire,  le  fascia  est  formé  d’une 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  dont  l’épaisseur  est  Irès 
variable  et  dans  laquelle  rampent  et  se  divisent  de  nom- 
breux vaisseaux.  Cette  couche  est,  de  plus,  parfois  très 
riche  en  graisse,  dont  les  lobules  sont,  comme  l’a  montré 
Bourgery,  surtout,  très  abondants  au  voisinage  des 
principales  ramifications  vasculaires. 

Dans  sa  couche  profonde,  le  fascia  devient  plus  dense  el 
forme  sur  le  péricarde  une  lame  fibreuse,  dont  les  fibres 
longitudinales  onl  une  direction  verticale  et  se  prolon- 
gent sur  la  portion  du  diaphragme  voisine  du  péricarde. 
Cette  lame  fibreuse  de  condensation  du  fascia  endo- 
thoracique se  fusionne  en  haut  avec  le  tissu  du  sac  fibreux 
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péricardique.  En  bas.  elle  est  intimement  unie  au  dia- 
phragme, dont  ii  est  très  difficile  de  la  séparer. 

Si  donc  nous  suivons  lefascia  endothoracique  de  haut 
en  bas,  du  péricarde  .au  diaphragme,  l’on  voit  qu'il  y a 
continuité  entre  le  fa  scia  péricardique  et  le  fascia  dia- 
phragmatique. Et,  plus  on  approche  delà  périphérie  du 
diaphragme,  c’est-à-dire  de  ses  insertions  costales,  plus 
la  couche  fibreuse  tend  à disparaître,  le  fascia  n’étant 
plus  représenté,  au  voisinage  des  insertions  costales  du 
diaphragme,  que  par  une  couche  de  tissu  cellulaire 
lâche,  d’épaisseur  variable. 

Mais  lorsque  la  couche  fibreuse  passe  du  péricarde, 
avec  lequel  elle  se  fusionne,  sur  le  diaphragme  auquel 
elle  est  très  adhérente,  elle  franchit  le  sillon  formé  en 
avant  et  sur  les  côtés  par  la  rencontre  de  la  face  infé- 
rieure du  péricarde  avec  le  diaphragme.  Elle  forme  à ce 
niveau  une  lame  fibreuse  très  dense,  résistante, qui  réunit 
les  deux  organes  : les  ligaments,  phréno-péricardiques 
[ fig . 1)  sont  les  divers  segments  de  cette  lame  fibreuse. 

Ces  ligaments  ne  constituent  pas  toutefois  une  lame 
continue  tout  autour  du  bord  antérieur  et  des  bords  laté- 
raux de  la  base  du  péricarde.  Ils  présentent,  en  certains 
endroits,  des  solutions  de  continuité,  dues  à ce  fait  que  la 
couche  fibreuse  de  cette  partie  du  fascia  endothoracique 
devient  très  mince  et  même  disparaît  totalement;  le  fascia 
est  alors  représenté,  au  niveau  de  ces  solutions  de  conti- 
nuité, par  une  lame  de  tissu  cellulaire,  plus  ou  moins 
dense,  plus  ou  moins  chargée  de  graisse,  souvent  très 
riche  en  vaisseaux  et  qui  représente  la  couche  superfi- 
cielle, celluleuse,  du  fascia. 

Ces  solutions  de  continuité,  situées  l’une  à droite, 
l’autre  à gauche,  permettent  de  distinguer  trois  liga- 
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menls  : les  ligaments  phréno-péricardiques  antérieur, 
droit  et  gauche. 

1°  Ligament  phréno-péricardique  antérieur.  — Ce 
ligament,  intermédiaire  aux  deux  autres,  se  trouve  limité 
par  les  deux  solutions  de  continuité  de  la  lame  fibreuse 
de  condensation  du  l'ascia  endothoracique. 


l'V:.  1.  — Schéma  représentant  la  coupe  antéro-postérieure  du  ligament  phréno- 
péricardique  antérieur. 

P.  Péricarde.  — FF.  l'ascia  endothoracique.  — a.  Sa  portion  celluleuse.  — b.  Sa  portion 
libro  aponévrotique.  — PI.  Plèvre.  — D.  Diaphragme.  — F PD.  Prolongement  interpé- 
ricardo-diaphragmatique  du  fascia  endothoracique. 

La  figure  1,  qui  représente  schématiquement  la  projec- 
tion sur  le  diaphragme  de  la  face  inférieure  du  péricarde 
et  des  ligaments  phréno-péricardiques,  met  en  évidence 
mieux  que  toute  description,  la  situation  du  ligament, 
phréno-péricardique  antérieur,  son  étendue  sur  le  pour- 
tour de  la  face  inférieure  du  péricarde  et  ses  rapports 
avec  les  deux  autres  ligaments.  Cette  figure  montre  que 
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le  ligament  phréno-péricardique  antérieur  répond  à loul 
le  bord  antérieur  et  empiète  sur  le  bord  latéral  droit  de 
la  surface  diaphragmatique  du  péricarde.  Ses  limites,  à 
droite,  sont  assez  précises  ; il  s’arrête  à 2 centimètres 
environ  de  la  veine  cave  inférieure.  11  est  éloigné  de 
3 centimètres. et  demi  à 4 centimètres  du  ligament  phréno- 
* péricardique  droit;  il  en  est  séparé  par  du  tissu  cellulaire, 
qui  représente  seul  à ce  niveau  le  fascia  endothoracique. 

A gauche,  le  nerf  phrénique  limite  généralement  le 
ligament  phréno-péricardique  antérieur.  Ce  ligament  se 
trouve  donc  partiellement  en  rapport  avec  le  bord  pos- 
téro-latéral gauche  du  péricarde.  Chez  certains  sujets,  il 
dépasse  le  nerf  phrénique  gauche;  il  se  rapproche  ainsi 
plus  ou  moins  du  ligament  phréno-péricardique  gauche, 
quand  ce  dernier  existe. 

Mais  les  connexions  du  bord  antérieur  du  péricarde 
avec  le  diaphragme  ne  sont  pas  ' représentées  par  une 
simple  ligne  qui,  sur  une  coupe,  indiquerait  l’épaisseur 
du  ligament  phréno-péricardique  antérieur.  Ces  con- 
nexions ont,  en  effet,  une  certaine  étendue  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  c'est-à-dire  qu’elles  empiètent  sur  la 
partie  antérieure  de  la  base  du  péricarde  ; voici  com- 
ment : 

Lorsque  le  fascia  arrive  tout  près  du  bord  antérieur  de 
la  base  du  péricarde.,  il  se  dédouble,  comme  le  montre  la 
ligure  1.  Un  feu i i le t,  celui  que  nous  venons  d’étudier  lon- 
guement, se  continue  sur  le  péricarde  ; l’autre  s'insinue 
entre  la  base  du  péricarde  et  le  diaphragme  et  se  continue 
avec  le  prolongement  du  fascia  que  l'on  trouve  dans  celte 
région. 

Mais  le  fascia  qui  va  du  diaphragme  sur  le  péricarde 
est  formé  de  deux  couches  : l’une  superficielle,  cellu- 
leuse ; l’autre  profonde,  fibreuse,  qui  forme  le  ligament. 
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La  lame  fibreuse  ne  passe  pas  tout  entière  du  dia- 
phragme sur  le  péricarde  pour  former  le  ligament  phréno- 
péricardique  antérieur.  Elle  se  dédouble,  comme  le  fascia  : 
une  première  partie  antérieure  forme  le  ligament  propre- 
ment dit  ; l’autre  se  continue  en  arrière  avec  le  tissu 
cellulaire  du  fascia  interpéricardo-diaphragmatique.  Ce 
prolongement  fibreux  postérieur  ne  va  pas  loin  ; il  ne 
correspond  qu’à  la  partie  antérieure  de  la  base  du  péri- 
carde. A ce  niveau,  il  adhère,  d’une  part,  au  dia- 
phragme, d’autre  part,  au  péricarde  par  de  minces  lames 
fibreuses,  résistantes,  qui  élargissent  ainsi  la  zone  de 
connexion  antérieure  des  deux  organes  (voir  fig.  3). 

L’on  comprend  maintenant  pourquoi  certains  auteurs, 
et  parmi  eux  Lagoutte  et  Durand,  ne  limitent  pas  les 
connexions  antérieures  du  péricarde  avec  le  diaphragme 
à une  simple  ligne;  par  la  disposition  que  nous  venons 
d’indiquer,  ces  connexions  s’étendent,  en  profondeur, 
d’avant  en  arrière  et  beaucoup  plus  à droite  qu’à  gauche. 
Nous  avons  représenté  en  pointillé  sur  la  figure  schéma- 
tique 1 toute  cette  zone  de  fusion  intime  de  la  face  infé- 
rieure du  péricarde  avec  le  diaphragme. 

En  arrière  de  celte  région  très  adhérente,  la  base  du 
péricarde  n’est  que  lâchement  réunie  au  diaphragme. 
Nous  avons  dit,  en  effet,  que  le  prolongement  du  fascia, 
qui  s’interpose  entre  le  diaphragme  et  le  péricarde,  était 
dans  la  région  postérieure  formé  de  tissu  cellulaire  sou- 
vent riche  en  graisse,  (jette  lame  n’est  que  très  faible- 
ment réunie  aux  deux  organes  voisins  par  de  très  tins 
tractus  fibreux  qu’une  faible  pression  détruit  aisément. 
L’adhérence,  à ce  niveau,  est  si  faible  qu’une  injection 
de  gélatine,  comme  le  disent  Soulié  et  Raynal,  sépare 
facilement  le  centre  phrénique  du  sac  fibreux  péricardique. 


2°  Ligament  phréno-péricardique  droit. — Nous  avons 
signalé,  au  début  de  ce  chapitre,  que  ce  ligament  a été 
décrit  depuis  fort  longtemps.  Signalé  par  Lancisi,  il  est 
quelque  temps  après  décrit  avec  beaucoup  de  minutie 
parLieutaud,  qui,  après  avoir  décrit  dans  leur  ensemble 
les  bandes  aponévrotiques  réunissant  le  diaphragme  au 
pourtour  du  péricarde,  ajoute  : « C’est  donc  du  bord 
de  l’ouverture  du  diaphragme  qui  donne  entrée  à la 
veine  cave,  que  viennent  ces  bandes  tendineuses  qu’on 
peut  découvrir,  même  sans  préparation,  à travers  la  plè- 
vre, lorsque  la  graisse  ne  les  cache  point  : elles  se  croi- 
sent en  montant  sur  le  péricarde,  qui  forme  dans  cet 
endroit  une  espèce  d’entonnoir  qui  embrasse  la  veine, 
c’est-à-dire  que  les  antérieures  recouvrent  les  postérieu- 
res, et  forment  par  leur  entrelacement  un  réseau  tendi- 
neux lâche,  qu’on  perd  de  vue  à plus  ou  moins  de  distance 
du  diaphragme  ; cependant  on  peut  suivre  dans  quelques 
vieux  sujets  ces  fibres  tendineuses  très  sensibles  et  très 
manifestes,  jusqu’à  l’entrelacement  qui  borde  l’ouverture 
de  la  veine  pulmonaire  droite  et  inférieure,  dont  je  par- 
lerai bientôt.  Ces  fibres  ou  plutôt  ces  cordons,  communi- 
quant avec  les  plexus  tendineux  qui  occupent  l’entrée  des 
deux  veines,  étaient  aussi  distincts  dans  un  homme  de 
soixante-dix  ans,  que  les  bandes  que  l’on  observe  dans  le 
centre  tendineux  du  diaphragme.  (1)  » 

Les  recherches  faites  depuis  ont  bien  peu  ajouté  à la 
magistrale  description  de  Lieutaud.  Bien  plus,  les  auteurs, 
qui,  depuis  Portai  jusqu’à  nosjours,  se  sont  tout  particu- 
lièrement occupés  de  cette  question,  paraissent  avoir 


(1)  Lieutaud.  — Histoire  de  1 Académie  royale  des  sciences.  — 
Observations  anatomiques  sur  le  rœur,  p.  252.  Année  1752.  Paris, 
1756. 


ignoré  le  travail  de  Lieutand.  Ainsi  Teutleben,  à qui  l'on 
attribue  la  première  description  de  ce  ligament,  dit  ceci  : 
« Si  on  met  sur  le  dos  la.partie  supérieure  du  cadavre,  déta- 
ché de  la  partie  inférieure  au-dessous  du  diaphragme,  et 
< I ue  l’on  exerce  sur  le  centre  tendineux  une  pression  cons- 
tante assez  forte,  on  sent  alors  très  nettement  sur  la  surface 
externe  du  foramen  quadrilatum  cette  bande  de  fascia  » 
(ligament  phréno-péricardique  droit).  « Elle  se  laisse  faci- 
lement isoler  du  péricarde  sur  une  largeur  de  2-3  centim. 
Fille  s’étend  en  hautjusqu'au  bord  inférieur  du  pédicule  pul- 
monaire, auquel  elle  s’attache  par  une  partie  de  ses  fibres, 
tandis  qu’une  autre  portion  se  perd  sur  la  face  antérieure 
du  pédicule  pulmonaire.  Parfois,  on  peut  poursuivre  une 
partie  de  cette  bande  en  haut  jusqu’au  bord  supérieur  du 
pédicule  pulmonaire,  par  conséquent  jusqu’à  la  région  où 
vient  s’attacher  la  bande  de  fascia  venant  d’en  haut.  Une 
partie  de  ce  ligament  avait  été  décrite  par  Luschka.  Il 
parle  du  bord  du  ioramen  quadrilatum  qui  envoie  un 
nombre  de  fascicules  tendineux  au  feuillet  pariétal  de  la 
poche  cardiaque  ; mais  il  ne  dit  pas  qu’ils  se  prolongent 
jusqu’au  pédicule  pulmonaire.  (1)  » 

Si  Luschka  n’en  parle  pas,  Lieutand  avait  décrit  plus 
complètement  ce  ligament  et  sa  terminaison  supérieure, 
plus  de  cent  ans  auparavant. 

Nous  avons  constamment  trouvé  ce  ligament  phréno- 
péricardique  droit.  Il  se  présente  sous  la  forme  d’une 
membrane  mince  et  résistante,  en  rapport  avec  la  paroi 
postéro-externe  de  la  veine  cave  inférieure  sur  laquelle  il 
] tarait  se  mouler  ; — nous  démontrerons,  en  effet,  plus 
loin  que  l’accolemenl  est  apparent  et  qu’il  n’y  a entre  le 


(l  i Teutleben  ; Inco  ritafo. 
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ligament  et  la  veine  qu’un  rapport  médiat.  — Il  pré- 
sente donc  deux  faces  : l’une  postéro-externe,  l’autre 
antéro-interne.  Cette  dernière  est  concave, et  sa  concavité, 
qui  embrasse  le  tronc  veineux,  est  d’autant  plus  marquée 
que  l’on  examine  le  ligament  plus  près  du  diaphragme. 

Il  part  du  rebord  postéro-externe  du  trou  quadrilatère 
et  monte  verticalement  en  diminuant  de  largeur . 11  arrive 
ainsi  au-dessous  du  pédicule  pulmonaire.  A ce  niveau, 
les  fibres  qui  le  composent  s’éparpillent  en  éventail  ; les 
unes  se  perdent  sur  les  gaines  fibreuses  des  veines  pul- 
monaires, les  autres,  en  décrivant  des  anses,  passent  en 
avant  ou  en  arrière  du  pédicule  pour  se  confondre  .avec  le 
sac  fibreux. 

Ce  ligament  présente  certains  détails  de  conformation, 
entrevus  par  Lieutaud,  qui  n’ont  pas  été  étudiés  jusqu’à 
aujourd’hui  et  sur  lesquels  nous  insisterons  un  peu. 

Comme  le  ligament  phréno-péricardique  antérieur  que 
nous  avons  décrit  précédemment,  il  est  constitué  par 
le  feuillet  fibreux  de  condensation  du  fascia  endotho- 
racique. Mais,  en  outre  de  cet  élément  principal  de  cons- 
titution, le  ligament  phréno-péricardique  droit  a ceci 
de  particulier  qu’il  est  renforcé  par  des  fibres  tendineu- 
ses. Les  unes  proviennent  de  la  bandelette  demi-circulaire, 
les  autres  de  la  bandelette  oblique  ou  antéro-postérieure 
de  Bourgery.  Si  l’on  examine  attentivement  la  face  postéro- 
externe  de  ce  ligament,  on  voit  ces  deux  groupes  défibrés 
tendineuses  converger  l’un  vers  l’autre,  et  les  fibres  qui 
les  composent  s’éparpiller  dans  le  ligament.  Elles  s’en- 
trecroisent ainsi  à une  hauteur  variable  et  sous  des  angles 
divers,  et  se  confondent  enfin  avec  le  tissu  tibreux  du  liga- 
ment. A 2 centim.  au-dessus  du  trou  quadrilatère,  il  n’est 
plus  possible  de  distinguer  microscopiquement  les  fibres 
tendineuses. 
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Ces  détails  sont  faciles  à suivre  sur  la  figure  2 et  sur  la 
figure  13,  hors  texte. 


Fig.  2.  — Schéma  représentant  la  coupe  frontale  du  ligament  phréno-péricar- 
dique droit. 

E.  Endocarde  : Or.  Oreillette  ; Pé.  Péricarde  : F.E.  Eascia  endothoracique  PI.  Plèvre  : 
F.d.T.  Faisceaux  tendineux  d'origine  diaphragmatique  du  ligament  phréno-péricardique 
droit  ; Lt  T.  Ligament  phréno-péricardique  droit  ; D.  Diaphragme  : Ev.  Cmv.  Cev.  Parois 
de  la  veine  cave  inférieure. 

Telle  est  la  disposition  générale. 

Nous  avons  toutefois-  pu  observer  certaines  variétés. 
Ainsi  les  fibres  tendineuses  qui  entrent  dans  la  consti- 
tution du  ligament  peuvent  former  des  fascicules  plus 
ou  moins  importants.  Deux  fois,  sur  22  sujets,  nous 
avons  vu  un  faisceau  important  de  fibres  tendineuses, 
provenant  de  la  bandelette  oblique  monter  verticalement 
en  renforçant  le  bord  postérieur  du  ligament  phréno-péri- 
cardique droit,  jusqu’au  pédicule  pulmonaire.  Sur  un  de 
ces  deux  sujets,  ce  faisceau  mesurait,  h 1 centimètre 
au-dessus  du  trou  quadrilatère,  3 à 4 millimètres  de 
largeur  ; arrivées  au  pédicule,  les  fibres  du  faisceau 
tendineux  décrivaient  des  anses  autour  des  veines  pul- 
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monaires  droites,  et  se  confondaient  enfin  avec  le  péri- 
carde fibreux. 


La  ppô- 
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Fig.  3.  — (D’après  Soulié).  Projection  sur  un  plan  horizontal  des  ligaments 

phréno-péricardiques. 

L'p.p.a.  Ligament  phréno-péricardique  antérieur  : Prolongement  sous-péricardique  de 

ce  ligament  : F.e.  Fascia  endothoracique  : l’é.  Péricarde  : Or.  Paroi  de  l'oreillette  : 

S.p.  Séreuse  péricardique:  V C.  Veine  cave  inférieure:  IJp.p.dr.  Ligament  phréno- 
péricardique  droit  : N.ph  g.  Nerf  phrénique  gauche  ; L'  p.p.p.  Ligament  phréno-péricar- 
dique gauche. 

3°  Ligament  phréno-péricardique  gauche.  — Teutleben 
s’exprime  ainsi  : du  côté  gauche  comme  du  côté  droit,  on 
voit,  sortir  du  centre  tendineux  une  bande  de  fascia  s’ap- 
pliquant au  feuillet  externe  de  la  poche  cardiaque,  bande 
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qui  s’étend,  en  haut,  vers  le  bord  inférieur  du  pédicule  pul- 
monaire. Teutleben  ajoute  que  du  côté  gauche  ce  liga- 
ment est  beaucoup  moins  développé  que  du  côté  droit. 

Soulié  (1)  lui  donne  beaucoup  moins  d’importance  que 
Teutleben.  Il  le  décrit  comme  constitué  par  un  mince 
trousseau  fibreux,  qui  s’étend  du  centre  phrénique  au  sac 
fibreux  péricardique,  où  il  affecte,  au-dessous  du  pédicule 
pulmonaire,  la  même  disposition  que  le  ligament  phréno- 
péricardique  droit. 

Moins  heureux  que  Teutleben  et  Soulié,  nous  devons 
dire  que  ce  ligament  nous  a paru  inconstant. 

Sur  les  22  sujets  qui  ont  servi  à nos  recherches  sur 
les  connexions  du  péricarde  avec  le  diaphragme,  nous 
ne  l’avons  trouvé  que  dans  un  tiers  des  cas  environ,  tel 
que  le  décrit  Soulié.  Sur  les  autres  sujets,  il  manquait 
totalement  ou  était  seulement  représenté  par.  quelques 
rares  filaments  fibreux  peu  résistants,  perdus  dans  la 
portion  profonde  ou  péricardique  du  fascia  endothoraci- 
que. 

4°  Espaces  interlugamenteux.  — Ainsi  se  présentent 
sur  le  cadavre  les  trois  ligaments  phréno-péricardiques. 

Si  nous  faisons  abstraction  des  fibres  tendineuses  qui 
renforcent  le  ligament  phréno-péricardique  droit,  ees 
ligaments  sont  formés  par  le  feuillet  fibreux  de  conden- 
sation du  fascia  endothoracique. 

Dans  l’espace  compris  entre  ces  ligaments,  le  fascia 
n’est  plus  représenté  que  par  une  lame  de  tissu  cellu- 
laire. 


(1)  Soulié.  — Traité  d'anatomie  humaine,  publié  par  Poirier  et 
Charpy.  T.  11,  fa.?c.  T p.  619,  ?e  éd.  Pari*  190?. 


Nous  ne  dirons  qu’un  mot  de  ces  lames  de  tissu  cellu- 
laire, interligamenteuses. 

Entre  le  ligament  phréno-péricardique  gauche  et  le 
ligament  antérieur,  la  lame  celluleuse,  peu  épaisse,  a une 
étendue  d’autant  plus  grande  que  le  ligament  gauche  est 
moins  développé  et  que  le  ligament  antérieur  empiète 
moins  sur  le  bord  postérieur  et  gauche  de  la  base  du  péri- 
carde. Parfois,  de  minces  filaments  fibreux,  sortes  de  liga- 
ments phréno-péricardiques  en  miniature,  existent,  perdus 
dans  la  profondeur  de  la  lame  cellulaire.  Ces  filaments  nous 
ont  paru  être  d’autant  plus  nombreux  que  le  ligament 
gauche  était  plus  faible  ou  absent.  Ces  fascicules  fibreux 
ont  la  même  origine  et  la  même  signification  morpholo- 
gique que  les  ligaments  phréno-péricardiques  propre- 
ment dits. 

A droite,  entre  les  deux  ligaments  antérieur  et  droit,  se 
trouve  une  lame  de  tissu  cellulaire  lâche,  très  épaisse, 
très  vasculaire,  surtout  riche  en  veines,  et  qui  renferme 
dans  son  épaisseur  un  à trois  ganglions  lymphatiques. 

5°  Connexions  directes  du  péricarde  avec  le  diaphragme 

AU  NIVEAU  DE  l’ORIFICE  DIAPHRAGMATIQUE  DE  LA  VEINE  CAVE 

inférieure.  — Les  ligaments  que  nous  venons  de  décrire 
ne  constituent  pas,  à notre  avis,  les  seuls  moyens  d’atta- 
che du  péricarde  avec  le  diaphragme. 

On  sait  déjà  que  les  rapports  du  péricarde  avec  le  dia- 
phragme, autour  de  la  veine  cave  inférieure,  sont  envisa- 
gés d’une  façon  différente  suivant  les  auteurs. 

La  question  est  celle-ci  : le  péricarde  se  continue-t-il 
sur  la  veine  cave  inférieure  jusqu’à  l’orifice  diaphragma- 
tique, ou  bien,  y a-t-il  une  portion  intra-thoracique  et 
extra-péricardique  de  la  veine  cave  inférieure  ? 
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Voici  ce  que  nos  observations  nous  ont  montré  à ce 
sujet  : 

Si,  après  avoir  isolé  et  écarté  en  arrière  le  ligament 
phréno-péricardique  droit,  l’on  incise  le  péricarde  au- 
dessus  du  point  d’abouchement  de  ja  veine  cave  inférieure 
dans  l’oreillette,  et  si  l’on  prolonge  l’incision  en  bas,  jus- 
qu’au diaphragme,  l’on  voit  que,  au-dessous  du  cul-de- 
sac  séreux  qui  entoure  presque  complètement  l’oritice  de 
cette  veine,  le  péricarde  se  continue  sur  la  veine  cave  in- 
férieure sus-diaphragmatique  en  lui  formant  une  gaine, 
et  que  cette  gaine  se  prolonge  jusqu’au  trou  quadrilatère 
(voi v figure  1 ihors  texte).  Ce  prolongement  du  sac  fibreux 
est  d’ailleurs  facilement  isolable,  à la  sonde  cannelée,  de 
la  paroi  veineuse,  à laquelle  il  n’est  rattaché  que  par  de 
tins  tractus  de  tissu  conjonctif. 

Cette  disposition  se  voit  aussi  bien  et  aussi  facilement 
chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte. 

Les  coupes  de  sujets  congelés  montrent  la  même  dis- 
position. 

Il  n’y  a donc  pas  de  portion  intra-thoracique  et  extra- 
péricardique  de  la  veine  cave  inférieure.  Le  péricarde  qui 
engaine  la  partie  sus  diaphragmatique  de  la  veine  cave 
inférieure  forme  une  des  attaches  les  plus  puissantes  du 
sac  fibreux  au  diaphragme. 

Lagoutle  et  Durand  donnent  à l’appui  de  leur  opinion, 
d’après  laquelle  il  y aurait  au-dessus  du  diaphragme  une 
portion  extra-péricardique  de  la  veine  cave  inférieure, 
l’argument  que  voici  : « Les  plèvres  enlevées,  disent  ces 
auteurs,  on  voit  qu’il  existe  au-dessus  du  diaphragme  une 
portion  extra-péricardique  de  la  veine  cave.  Cette  partie, 
longue  de  1 centimètre  et  demi  à 2 centimètres,  est  obli- 
que de  bas  en  haut  et  de  droite  à gauche.  On  peut  tou- 
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jours,  avec  le  doigt,  et  sans  rien  déchirer,  passer  entre  la 
veine  et  le  sac  fibreux  » (1). 

Mais  l’on  peut  toujours  passer  le  doigt  entre  deux 
membranes  qui  ne  sont  séparées  que  par  une  mince  cou- 
che de  tissu  cellulaire. 

En  résumé  : 

1°  Le  fascia  endothoracique,  qui  double  la  séreuse  pul- 
monaire, se  condense  en  partie  au  niveau  du  péricarde, 
pour  former  une  lame  fibreuse  qui  se  prolonge  sur  la 
région  voisine  du  diaphragme.  Cette  lame  fibreuse  forme, 
en  passant  sur  le  sillon  de  séparation  du  péricarde  et  du 
diaphragme,  les  trois  ligaments  phréno-péricardiques  ; 

2°  Le  ligament  antérieur  n’est  pas  simplement  repré- 
senté par  une  membrane  fibreuse  réunissant  les  deux 
organes.  Il  est  renforcé  en  arrière  par  des  filaments 
fibreux  réunissant  la  partie  antérieure  de  la  base  du 
péricarde  à la  région  correspondante  du  centre  phrénique. 
Cela  est  dû  à ce  que  la  membrane  fibreuse  de  renfor- 
cement du  fascia  s’est  dédoublée,  comme  le  fascia  lui- 
même,  en  deux  parties  : l'une  antérieure,  forme  le  liga- 
ment proprement  dit;  l’autre  postérieure,  interpéricardo- 
diaphragmatique,  se  prolonge  sous  la  partie  antérieure 
de  la  base  du  péricarde  sur  une  profondeur  de  0cm,5  à 
1 centimètre  et  fait  adhérer  en  cette  région  le  péricarde 
au  diaphragme  ; 

3°  Le  ligament  gauche  est  inconstant.  Quand  il  existe, 
il  est.  d’aspect  et  de  dimensions  très  variables  ; 

1°  Le  ligament  droit  présente  ceci  de  particulier, 
d’être  renforcé  par  des  faisceaux  tendineux  provenant  des 
bandelettes  qui  bordent  le  trou  quadrilatère  ; 


(1)  Lagoutte  t'I  Durand. 
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,">°  Sur  le  pourtour  antéro-latéral  de  la  base  du  péri- 
carde,  les  espaces  qui  séparent  les  ligaments  les  uns  des 
autres  sont  comblés  par  une  lame  de  tissu  cellulaire 
lâche  qui  représente  seule,  en  ces  endroits  le.  fascia  endo- 
thoracique. L’on  trouve  parfois,  disséminés  dans  la  pro- 
fondeur de  ces  lames  de  tissu  cellulaire,  surtout  sur  le 
bord  postéro-latéral  gauche,  de  rares  filaments  fibreux,  qui 
vont  du  diaphragme  au  sac  péricardique  et  qui  représen- 
tent de  minuscules  ligaments  phréno  péricardiques  ; 

(>’  Le  péricarde  est,  de  plus,  intimément  uni  au  dia- 
phragme par  une  gaine  que  le  sac  fibreux  forme  autour 
de  la  portion  sus-diaphragmatique  de  la  veine  cave  infé- 
rieure. 


B.  — Connexions  du  péricarde  avec  la  partie  inférieure 
du  plastron  sternal. 

(Ligament  sterno-péricarclique  inférieur) 

Signalé  par  quelques  anatomistes  du  XVIIIe  siècle, 
décrit  avec  beaucoup  de  détails  par  Luschka  d’abord, 
par  Soulié  et  Reynal  ensuite,  le  ligament  sterno-péricar- 
dique  inférieur  nous  a paru  surtout  intéressant, en  raison 
des  nombreuses  variations  individuelles  qu’il  présente. 

Il  est  situé  dans  la  masse  de  tissu  cellulo-graisseux 
qui  remplit  l'évasement  inférieur  que  présente  le  médias- 
tin  antérieur,  entre  le  péricarde  en  arrière,  le  sternum  en 
avant,  le  diaphragme  en  bas. 

Il  s’étend  de  l’extrémité  inférieure  du  sternum  et  de 
l’appendice  xiphoïde,  au  péricarde  qu’il  atteint  dans  sa 
portion  inférieure.  L’insertion  sternale  se  trouve  placée 
plus  bas  que  l’insertion  péricardique. 

II  forme  en  général  une  lame  fibreuse,  placée  de  champ 
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el  dont  les  faisceaux  fibreux  onl  une  direction  oblique  en 
haut  et  en  arrière. 

Sa  forme  est  triangulaire,  à sommet  supérieur.  Sa 
longueur  est  de  2 à 3 cent,  environ.  Telle  est  la  disposi- 
tion générale  de  ce  ligament. 

Variations.  — Nous  avons  déjà  remarqué  que  les  va- 
riations étaient  très  nombreuses.  Nous  les  signalerons  ; 
et  afin  d’apporter  plus  de  clarté  el  de  précision  à cette 
étude,  nous  distinguerons  : 


1°  les  variations  d’insertions, 


2° 

— 

de  direction, 

3° 

— 

de  dimensions 

4° 

— 

de  nombre. 

1°  Variations  d’insertions.  — Nous  étudierons  sépa- 
rément les  insertions  thoraciques  et  les  insertions  péri- 
cardiques. 

A.  — Insertions  thoraciques.  — a)  Le  ligament  peut  se 
fixer  à l’appendice  xiphoïde  et  à la  partie  voisine  du  ster- 
num, sur  la  ligne  médiane,  c’est-à-dire  entre  les  insertions 
sternales  du  triangulaire  du  sternum.  Dans  ce  cas,  les 
faisceaux  libreux  qui  le  composent  adhèrent  solidement  à 
l'os. 

b)  Le  ligament  peut  se  fixer  latéralement  sur  l’aponé- 
vrose qui  recouvre  le  muscle  triangulaire  du  sternum.  11 
paraît  n'être  alors  qu’une  simple  expansion  de  l’aponé- 
vrose. 

c)  Que  les  attaches  thoraciques  se  fassent  sur  la  ligne 
médiane  ou  bien  sur  l’aponévrose  du  triangulaire,  elles 


peuvent  remonter  plus  ou  moins  haul  ou  si'  rapprocher 
plus  ou  moins  du  diaphragme. 

En  haut,  l’insertion  sternale  ne  remonte  pas  en  général 
à plus  de  2 cent  au-dessus  de  l’appendice  xiphoïde.  Nous 
avons,  toutefois,  sous  les  veux  une  préparation  oùleliga- 
ment  s’insère  à gauche  sur  l’aponévrose  du  triangulaire  ; 
la  ligne  d’attache  s'étend  depuis  le  septième  cartilage 
costal  en  bas,  jusqu’à  l’extrémité  sternale  du  cinquième, 
en  haut. 

En  bas,  le  ligament  s’arrête  le  plus  souvent  un  peu 
au-dessus  des  faisceaux  correspondants  du  diaphragme 
dont  il  est  séparé  par  du  tissu  cellulo-graisseux.  11  n’est 
cependant  pas  rare  de  voir  le  ligament  se  prolonger  plus 
bas  et  venir  adhérer  aux  faisceaux  sternaux  du  dia- 
phragme. 

cl)  La  ligne  d'attache  thoracique  du  ligament  a géné- 
ralement une  direction  verticale  ou  se  rapprochant  beau- 
coup de  la  verticale.  Elle  esl  quelquefois  oblique,  soit  do 
haut  en  bas  et  de  gauche  à droite,  soit,  disposition  plus 
fréquente',  de  haul  en  bas  et  de  droite  à gauche.  La  ligne 
d’attache  croise  dans  ces  divers  cas  la  ligne  médiane,  el 
le  ligament  peut  se  lixer  à la  fois  sur  les  cartilages  cos- 
taux, sur  l'aponévrose  des  triangulaires  droit  et  gauche, 
sur  le  sternum  ou  l’appendice  xiphoïde. 

e ) Nous  dirons  plus  loin  que  le  ligament  n’est  pas  tou- 
jours unique,  qu’il  peut  être  double  ou  même  triple  ; les 
attaches  thoraciques  sont  alors  multiples,  d’étendue  el 
de  direction  très  variables. 

B.  — Insertions  péricardiques.  — Le  ligament  se  perd 
sur  le  péricarde  fibreux  dans  une  étendue  qui  varie  entre 
5 et  3 centimètres. 

Le  point  où  le  ligament  commence  à se  fusionner  en 


bas  avec  la  poche  cardiaque  se  trouve  à la  hauteur  de  l'ex- 
trémité sternale  de  la  sixième  côte. 

L’extrémité  supérieure  de  l'insertion  péricardique  se 
trouve  habituellement  à la  hauteur  de  l’extrémité  sternale 
du  cinquième  cartilage  costal  ; elle  peut  arriver  à la  hau- 
teur du  quatrième  espace  intercostal,  et  même  de  l’ex- 
trémité sternale  du  quatrième  cartilage  costal. 

La  terminaison  péricardique  du  ligament  a une  forme 
linéaire.  Elle  se  trouve  rarement  sur  la  ligne  médiane. 
Le  plus  souvent,  elle  est  déjetée  soit  à droite,  soit  à gau- 
che. Elle  est  verticale  ou  oblique.  Elle  est  multiple,  lors- 
qu’il y a plusieurs  attaches  thoraciques. 

2°  Variations  de  direction.  — Les  nombreuses  varia- 
tions des  terminaisons  thoracique  et  péricardique  de  ce 
ligament  permettent  d’entrevoir  la  grande  variabilité  de 
direction  qu’il  présente.  Nous  n’essaierons  pas  d’analyser 
les  différentes  directions  remarquées  au  cours  de  nos 
recherches.  Comme  Luschka,  nous  avons  trouvé  que  le 
ligament  sterno-péricardique  inférieur  était  le  plus  sou- 
vent dirigé  de  bas  en  haut,  d’avant  en  arrière  et  de  droite 
à gauche. 

3°  Variations  de  dimensions.  — a)  La  longueur  du 
ligament,  mesurée  de  la  partie  la  plus  élevée  de  l’insertion 
thoracique  à la  partie  la  plus  élevée  de  l'insertion  péri- 
cardique, varie.entre  2 et  6 centimètres. 

b)  En  mesurant  la  largeur  à égale  distance  des  deux 
attaches  du  ligament,  nous  avons  trouvé  comme  chiffres 
extrêmes  8 et  4 centimètres. 

Luschka  attribue  de  0cm,4  à 0cm,6  de  largeur  au 
ligament  sterno-péricardique  inférieur.  Il  est  à croire 
que  l'auteur  allemand  a mesuré  l’étendue  de  la  terminai- 


son  péricardique.  Malgré  cela,  les  chiffres  donnés  par 
Luschka  sont  encore  faibles,  car  certains  ligaments 
mesurent  à leur  terminaison  péricardique  jusqu’à  2cm.  5 
et  3 centimètres. 

4°  Variations  ue  nombre.  — Le  ligament  esl  le  plus 
souvent  unique. 

Dans  1/8  des  cas  environ,  nous  avons  trouvé,  sur  le 
même  sujet,  deux,  quelquefois  trois  ligaments. 

Ils  sont,  ou  bien  placés  de  champ,  ou  bien  superposés, 
suivant  que  la  ligne  d’attache  thoracique  a une  direction 
verticale  on  oblique. 

La  signification  de  ce  ligament  n'est  pas  encore  nette- 
ment établie.  Avec  Soulié  et  Raynal  nous  pensons  qu'il 
représente  une  portion  du  méso-péricarde  antérieur, 
dans  laquelle  « se  sont  développées,  par  suite  des  mou- 
vements du  cœur  et  du  péricarde,  des  fibres  élastiques, 
telles  qu’on  en  observe  dans  les  ligaments  destinés  à limi- 
ter les  mouvements  dans  un  sens  déterminé  ».  (lj 

Si  plusieurs  portions  du  méso-péricarde  se  différen- 

* , 

cient  de  cette  même  manière,  il  se  forme,  pour  ces 
mêmes  raisons,  plusieurs  ligaments  sterno-péricardiques 
inférieurs. 

Ajoutons  enfin  que,  d’après  Luschka  (2),  le  ligament 
sterno-péricardique  inférieur  joue  probablement  un  rôle 
dans  le  retrait  systolique  de  la  moitié  inférieure  du  ster- 
num, retrait  qui,  d’après  Skoda,  est  un  signe  certain  de 
la  soudure  du  cœur  avec  l’enveloppe  cardiaque. 


(lj  Soulié  et  Raynal.  — Loc.  cil. 
(2)  Luschka.  — Loc.  cit. 
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11.  — GROUPE  SUPÉRIEUR  DES  LIGAMENTS 
DU  PÉRICARDE 


Ces  ligaments  dépendent  tous  du  système  aponévroti- 
que  antérieur  du  cou.  Quelques-uns  prennent  entière- 
ment ou  partiellement  attache  sur  le  squelette  de  la  partie 
supérieure  de  la  cage  thoracique  ; la  dissection  montre 
cependant  que  ces  formations  ligamenteuses  se  rattachent 
toujours  au  système  des  aponévroses  cervicales. 

L'examen  des  travaux  si  nombreux  parus  jusqu’à  au- 
jourd’hui sur  les  aponévroses  du  cou,  permet  de  constater 
que  les  aponévroses  cervicales  constituent  encore  un 
protée  anatomique , qui  change  de  forme  avec  chaque 
observateur.  Toutes  les  descriptions  diffèrent,  aussi  bien 
pour  la  manière  de  les  comprendre  dans  l’ensemble,  que 
pour  la  façon  dont  on  en  décrit  les  détails,  et,  en  parti- 
culier, les  connexions  avec  le  sac  fibreux  péricardique. 

Blandin  (1),  en  outre  de  l’aponévrose  prévertébrale, 
distingue  dans  la  région  antérieure  du  cou  trois  feuillets 
aponévrotiques.  De  ces  trois  feuillets,  le  profond  va 
adhérer  à la  partie  postérieure  de  la  première  pièce  du 
sternum,  sans  aller  plus  loin. 


(1)  Blandin.  — Nouveaux  éléments  d'anatomie  descriptive.  Paris, 
1838,  t.  I,  p.  578. 


11  n’est  donc  pas  de  l’avis  de  Godman,  pour  qui  ce  même 
Feuillet  profond  se  continue  avec  le  sac  péricardique. 

Velpeau  (1)  pense  comme  Godinan.  Dans  une  première 
édition,  parue  eu  1826,  il  écrit  que  « le  péricarde  se 
continue  sans  interruption  avec  les  aponévroses  du  cou  ». 
Il  confirme,  en  1837,  sa  première  opinion  en  disant  : <<  le 
péricarde  se  transforme  près  du  cou  en  lamelles  ana- 
logues à celles  qui  enveloppent  la  trachée-artères,  l’œso- 
phage et  les  gros  vaisseaux.  C’est  ainsi  qu’il  se  confond 
avec  le  fascia  cervicalis.  » 

Cooper  (2)  décrit  un  fascia  thoracique , situé  dans  la 
région  intermédiaire  au  cou  ei  au  thorax,  et  qui  laisse 
derrière  le  manubrium  une  ouverture  par  laquelle  passe 
le  thymus.  11  lui  distingue  deux  parties  : l’une  cervi- 
cale, l’autre  thoracique.  La  portion  cervicale  se  dirige 
en  haut,  passe  sur  la  trachée  et  s’unit  au  feuillet  que 
Burns  décrit  sous  le  nom  de  fascia  profond.  La  portion 
thoracique  « environne  l’artère  innommée,  sur  laquelle 
elle  descend,  les  artères  carotide  et  sous-clavière 
gauche,  et  de  là  s’étend  sur  les  parois  de  l’aorte  ; elle 
couvre  les  vaisseaux  qui  en  partent,  les  unit  si  inti- 
mémenl  aux  os  du  thorax,  qu’on  ne  peut  les  séparer  qu’à 
l’aide  du  scalpel.  L ne  union  semblable,  mais  moins  intime, 
existe  aussi  entre  le  fascia,  la  surface  de  la  veine  innomi- 
née  et  le  péricarde.  » 


(1)  Velpeau.  — Traité  d'anatomie  chirurgicale  ou  anatomie  des 
régions.  Paris, ‘1838,  t.  I,  p.  578  ; — Traité  d'anatomie  chirurgicale, 
générale  et  topographique  du  corps  humain.  Paris,  1837,  1. 1,  p.  590. 

(2)  Cooper.  — Anatomie  de  la  glande  thymus,  du  fascia  thoraci- 
que. Journal  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
2e  année,  t.  YUÏ.  p.  187.  Paris,  1832. 
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Nous  dirons  plus  loin  ce  qu’il  faut  penser  de  la  descrip- 
tion de  Cooper. 

Richet  a une  conception  très  intéressante  et  toute 
nouvelle  des  connexions  cervico-péricardiques.  En  effet, 
en  arrière  de  l’aponévrose  moyenne  proprement  dite,  qu’il 
appelle  «aponévrose  omo-clavieulaire  »,  Richet  dissèque 
une  pseudo-aponévrose,  formée  par  la  gaine  celluleuse 
de  la  trachée  et  de  l'oesophage  sur  la  ligne  médiane,  et, 
sur  les  côtés,  par  la  gaine  vasculo-nerveuse.  Ces  deux 
gaines,  réunies  par  des  tractus  fibreux,  forment,  « au 
devant  et  autour  de  ces  organes,  une  couche  lamelliforme 
qui  les  accompagne  dans  la  poitrine  et  se  jette  dans  le 
péricarde.  » C’est  à cette  pseudo-aponévrose  que  Richet  a 
donné  le  nom  de  « thyro  ou  cervico-périccirdique.  » (1) 
Tillaux  (2)  décrit  à l’aponévrose  moyenne  un  feuillet 
profond,  situé  en  arrière  des  muscles  sous-hyoïdiens,  et 
qui,  en  bas,  se  porte  sur  le  feuillet  fibreux  du  péricarde 
Pour  Sappey  (3),  l’aponévrose  moyenne  envoie  un 
feuillet  qui,  après  avoir  entouré  dans  toute  leur  longueur 
les  troncs  brachio-céphaliques,  « se  continue  en  bas  avec  le 
feuillet  externe  ou  fibreux  du  péricarde . » 

Contrairement  à filiaux,  Cruveilhier  (4)  n’admet  pas 
la  continuité  avec  le  péricarde  du  feuillet  aponévrotique 
situé  entre  la  face  postérieure  des  muscles  sterno-thy- 


(1)  Richet.  — Traité  pratique  d'anatomie  médico-chirurgicale  ; 
p.  671.  Paris,  1877. 

(2)  Tillaux.  — Traité  d’anatomie  topographique  ; p.  456.  Paris, 
1895. 

(3)  Sappey.  — Traité  d'anatomie  descriptive  ; t.  Il,  p.  172.  Paris, 
1888. 

(4)  Cruveilhier.  — Traité  d'anatomie  descriptive  ; t.  I,  p.  592. 
Paris,  1871. 
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roïdiens  et  la  trachée.  « C’est,  dit  Cruveilhier,  ce  48  feuil- 
let queGodman  fait  à tort  se  continueravec  le  péricarde.  » 

Beaunis  et  Bouchard  (1),  Debierre  (2),  Testut  (3),  etc., 
admettent  la  continuité  de  l’aponévrose  moyenne  avec  le 
péricarde,  les  uns  directement,  d’autres,  comme  Sappey, 
par  l’intermédiaire  d’un  prolongement  qui  engaine  au 
passage  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche. 

Fayet  (4)  dit  bien  (pie  l’aponévrose  moyenne  et  ce  qu’il 
appelle’  les  aponévroses  rétro-pharyngiennes  entrent  en 
connexion  avec  le  sac  fibreux  péricardique  ; mais  il  pense 
que  ces  connexions  se  font  simplement  par  l’intermédiaire 
d’expansions  que  les  feuillets  fibreux  ou  cellulo-fibreux 
du  système  cervical,  envoient  à la  gaine  vasculo-nerveuse 
du  cou. 

Charpy  (5)  comprend  ces  rapports  d’une  manière  toute 
différente.  L’aponévrose  moyenne  se  divise  en  deux  lames 
superposées:  1"  la  lame  superficielle,  qui  forme  la  paroi 
postérieure  de  l’espace  sus-sternal;  2°  la  lame  profonde, 
qui  engaine  dans  ses  dédoublements  les  muscles  sous- 
hyoïdiens.  En  ce  qui  concerne  les  relations  que  présente 
cette  aponévrose  moyenne  avec  le  ligament  sterno-péri- 
eardique  supérieur,  voici  comment  s’exprime  le  professeur 
Charpy  : « Il  existe  bien  un  ligament  sterno-péricardique, 
qui  s'attache  à la  face  postérieure  de  la  poignée  sternale, 


(1)  Beaunis  et  Bouchard.  — Anatomie  descriptive,  3e  éd . , t . I, 
p.  249.  Paris,  1880. 

(2)  Debierre  — Traité  d'anatomie , t.  I,  p.  328.  Paris,  1890. 

(3)  Testut.  — Loco  citato , t.  I,  p.  744. 

(4)  Fayet.  — Les  aponévroses  cervicales  ; Thèse  de  Paris  ; p.  60. 
Lille,  1895. 

(5)  Charpy.  — Traité  d’anatomie  humaine , publié  sous  la  direc- 
tion de  Poirier  et  Charpy,  2°  édition  ; t.  II,  1er  fasc.,  p.  418.  Paris, 
1900. 


sur  la  même  ligne  que  l’insertion  de  l’aponévrose  moyenne 
et  quelquefois  sur  son  feuillet  postérieur  ; mais,  outre 
quece  ligament  est  peu  résistant,  il  appartient  au  système 
.propre  de  suspension  du  péricarde,  lequel  est  attaché  au 
sternum  et  aux  vertèbres  ; il  n’est  pas  une  dépendance  de 
l’aponévrose  ; quand  on  tire  sur  celle-ci , on  ne  soulève 
pas  le  péricarde.  » 

Mais  Charpy  décrit  . en  outre  de  cette  aponévrose 
moyenne,  une  gaine  vasculaire  et  une  gaine  viscérale. 
Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  plus  loin  sur  la  disposi- 
tion de  ces  deux  gaines.  Disons,  pour  le  moment,  que 
d’après  Charpy,  la  gaine  viscérale  englobe  dans  son  épaisc,. 
seur  les  grosses  veines  thyroïdiennes  inférieures,  le  tronc 
veineux  brachio-céphalique  gauche,  et  arrive  entin  sur  le 
péricarde.  C’est  une  partie  de  l’aponévrose  thyro  ou  cer- 
vico-péricardique  de  Richet.  Enfin  Charpy  décrit  deux 
lames  placées  de  champ  qui  rattachent  la  gaine  viscérale 
à la  colonne  vertébrale  : ce  sont  « les  cloisons  sagittales  » 

Nous  en  montrerons  plus  loin  l’importance. 

Malgré  les  descriptions  si  détaillées  de  Luschka  ( 1 ) , de 
Henle,  de  Merkel  (2)  sur  les  aponévroses  du  cou,  nous  ne 
trouvons  rien  de  particulier  à signaler  dans  la  littérature 
anatomique  allemande.  Les  uns  ne  signalent  même  pas 
les  connexions  cervico-péricardiques,  d’autres  émettent 
des  opinions  très  variables  et  se  rapprochant  de  l’une  ou 
l’autre  des  descriptions  des  auteurs  français,  que  nous 
venons  de  passer  en  revue.  Nous  devons  cependant  signa- 


it) Luschka.  — Die  Anatomie  des  Menschen.  Tome  1er,  t'asc.  I, 
p.  432. 

(2)  Merkel. — üeber  die  tlalsfacieAnatormsche  Hefte  Wiesbaden, 
VerJag  von  J.  F.  Bergman,  1871,  p.  77.  — Handbuch  des  Topogra- 
phisehen  Anatomie,  p.  24,  t.  II.  Braunschweig,  1899. 
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1er  l'opinion  de  Luschka  sur  les  rapports  du  péricarde 
avec  ce  qu'il  appelle  l 'aponévrose  profonde.  En  bas, 
dit-il,  ce  fascia  s’attache  en  partie  sur  le  sternum,  en  par- 
tie sur  les  extrémités  sternales  de  la  première  paire  de 
côtes  et  de  la  clavicule.  Très  fréquemment,  une  partie  de 
ses  fibres  se  prolonge  jusque  sur  la  face  antérieure  du 
péricarde,  en  prenant  part  à la  constitution  du  ligamenl 
sterno-péricardique  supérieur,  qui  s’attache  à la  face  pos- 
térieure du  manubrium. 

En  Angleterre,  les  anatomistes  se  sont  également  occu- 
pés de  cette  question.  Nous  trouvons  de  minutieuses  des- 
criptions des  aponévroses  du  cou  dues  à Macalister  (T), 
à Cunningham,  etc... 

Celle  de  Cunningham,  surtout,  nous  a paru  intéres- 
sante. Il  décrit,  en  effet,  une  aponévrose  prétrachéale,  peu 
résistante,  qui  s’interpose  entre  le  corps  thyroïde  et  la  tra 
chée  en  arrière,  les  muscles  omo-hyoïdien,  sterno-hyoïdien 
et  sterno-thyroïdien  en  avant  « Ce  feuillet  aponévrotique 
envoie  des  expansions  qui  forment  une  gaine  au  corps  thy- 
roïde et  à la  trachée.  Elle  se  prolonge  en  bas  dans  le  thorax, 
en  avant  des  gros  vaisseaux,  à la  racine  du  cou , pour 
prendre  insertion  sur  b enveloppe  fibreuse  du  péricarde . » 

Ces  descriptions,  malgré  leur  diversité,  peuvent  se 
rattacher  à quatre  opinions  principales  : 

1°  Ce  système  aponévrotique  antérieur  du  cou  ne 
présente  aucune  connexion  directe  avec  le  sac  fibreux 
péricardique.  Les  relations  entre  le  péricarde  et  les  aponé- 
vroses cervicales  s’établissent  indirectement  par  l’inter- 
médiaire de  la  gaine  va sculo- nerveuse. 

2°  L’aponévrose  moyenne  entre  en  relation  avec  le 


(1  j Macalister. — .4  text  Bank  of  Hnman  Anatnmy.  London  1889 
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péricarde  par  des  expansions  fibreuses,  que  ses  différents 
feuillets  lui  envoient. 

3°  Il  existe  un  feuillet  profond  de  l’aponéyrose  moyenne, 
qui,  après  avoir  tapissé  la  face  profonde  des  muscles 
sous-hyoïdiens,  vient  se  jeter  sur  la  poche  cardiaque. 

4°  Enfin,  les  connexions  cervico-péricardiques  s’établis- 
sent par  une  lame  aponévrotique  constituée  par  la  gaine 
viscérale  seule,  ou  bien  par  la  réunion  d’une  portion  des 
deux  gaines  viscérale  e(  vasculo-nerveuse. 

Nous  n’avons  certes  pas  la  prétention  de  trancher  le 
différend  et  de  résoudre  définitivement  la  question.  Nous 
nous  sommes  proposé  de  nous  rendre  compte,  par  des 
dissections  attentives,  des  rapports  que  présentent  entre 
eux  le  péricarde  et  les  feuillets  aponévrotiques  du  cou. 
Dans  l’exposé  que  nous  allons  faire,  nous  dirons  scrupu- 
leusement ce  que  nous  avons  vu.  Nous  insisterons  surtout 
sur  les  points  de  cette  partie  de  l’anatomie  qui  ont  fait 
l’objet  de  travaux  spéciaux  de  quelques  anatomistes,  et, 
plus  particulièrement,  sur  ceux  que  nos  observations 
nous  ont  permis  de  préciser  ou  de  modifier. 

Pour  la  commodité  de  la  description,  et  aussi  pour  faci- 
literau  lecteur  l’intelligence  de  ce  qui  va  suivre,  il  est  de 
toute  nécessité  d’établir  une  division  dans  cette  étude  si 
complexe. 

La  division  la  plus  rationnelle  est  celle  qui  étudie  suc- 
cessivement les  attaches  que  prend  le  péricarde  sur 
chacune  des  formations  aponévrotiques  du  cou. 

Or,  ces  formations  aponévrotiques  sont  au  nombre  de 
quatre:  l'aponévrose  superficielle , le  feuillet  superficiel 
de  l'aponévrose , le  feuillet  profond  de  cette  même  aponé- 
vrose et  /’ aponévrose  profonde  ou  prevertéorale. 

Ce  système  aponévrotique  est  complété  par  deux  gaines 
qui  présentent  avec  les  aponévroses  voisines  des  con- 
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nexions  intimes,  ce  sont  les  gaines  viscérale  el  vasculaire.. 

Ces  deux  gaines  sont  reliées  à la  colonne  vertébrale 
par  deux  cloisons  aponévrotiques  latérales  ; ce  sont  les 
cloisons  sagillales. 

Nous  laissons  de  côté  l'aponévrose  superficielle,  qui,  à 
notre  point  de  vue,  ne  nous  intéresse  pas.  Chacun  des 
deux  autres  feuillets  aponévrotiques,  les  deux  gaines  que 
nous  venons  d’indiquer,  et  les  cloisons  sagittales,  contrac* 
tent  des  connexions  variées  avec  le  sac  fibreux  péricar- 
dique 

Nous  les  étudierons  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Connexions  avec  le  feuillet  superficiel  de  l’aponé- 
vrose moyenne  ; 

2°  Connexions  avec  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose 
moyenne  ( ligament  sterno-péricardique  supérieur  de 
Luschka  ou  costo-péricardique  de  Lannelongue  et  Le 
Dentu)  ; 

3°  Connexions  avec  l’aponévrose  profonde  et  la  colonne 
vertébrale  par  l’intermédiaire  des  cloisons  sagittales  (li- 
gament vertébro-péricardique  ou  ligament  de  Béraud;  ; 

1°  Connexions  avec  la  gaine  viscérale  ; 

5 Connexions  avec  la  gaine  vasculaire. 


A.  — Connexions  du  péricarde  avec  le  feuillet  superficiel  de 
l’aponévrose  moyenne 

Le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  moyenne  est  une 
lame  aponévrotique,  placée  transversalement  entre  le 
sterno-cléido-mastoïdien  et  l’aponévrose  superficielle  , 
d’une  part,  et  les  muscles  sterno-thyroïdiens  engainés 
par  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne,  d’autre 
part.  Elle  comprend  dans  ses  dédoublements  les  muscles 


/.  Feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  moyenne:  2.  Feuillet  proton!  de  l'aponévrose 
moyenne:  3 . Gaine  vasculaire  : 4 . Aponévrose  superficielle  ; 5.  Portion  préscalénique  de 
l'aponévrose  prévertébrale  ; 6.  Muscle  sterno-hvoïdien  : 7 . Muscle  sterno-thyroïdien  : 
X.  Muscle  omo-hyoïdien. 

Par  ses  bords  latéraux,  cette  aponévrose,  après  avoir 
engainé  les  omo-hyoïdiens,  va  se  fusionner  avec  l’aponé- 
vrose cervicale  superficielle  en  avant  du  trapèze.  Mais 
auparavant  elle  émel  une  expansion  qui  renforce  la  par- 
tie antéro-externe  de  la  gaine  vasculaire. 

Pour  étudier  les  terminaisons  inférieures  de  cette  apo- 
névrose, il  est  bon,  comme  le  conseille  Fayet,  de  recou- 
rir à la  résection  sous-périostée  de  la  clavicule  et  du  ma- 
nubrium. Cette  préparation  met  en  évidence  les  points 
suivants  : 


slerno-cléido-hyoïdiens  et  les  muscles  omo-hyoïdiens. 

[Fig.  4.) 


F 


1°  L’aponévrose,  après  avoir  accompagné  les  muscles 
sterno-cléido-hyoïdiens  et  omo-hyoïdiens  jusqu’à  leur  in- 
sertion inférieure,  se  fixe  sur  le  sternum  et  la  clavicule. 
Comme  le  remarque  Fayet  avec  juste  raison,  ce  feuillet 
'aponévrotique  ne  peut  en  avant  se  continuer  jusque  sur 
le  péricarde,  comme  certains  auteurs  le  prétendent.  En 
effet,  sur  un  plan  inférieur  se  trouve  un  plan  musculaire 
formé  par  les  sterno-thyroïdiens.  Ces  derniers  muscles 
s'attachant  sur  le  thorax  au-dessous  des  sterno-cléido- 
hyoïdiens,  forment  une  barrière  que  le  feuillet  superfi- 
ciel ne  peut  dépasser  ; 

'2ft  Sur  les  côtés,  l'aponévrose  s’attache  sur  les  deux 
clavicules.  Mais,  à ce  niveau,  elle  envoie  en  dehors,  sur 
les  veines  sous  clavières,  une  expansion  très  résistante 
qui  engains  ces  vaisseaux  et  les  maintient  solidement 
fixés  au  squelette.  Cette  expansion  se  fusionne  en  dedans 
avec  la  gaine  vasculo-nerveuse  du  cou. 

3 Le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  moyenne  n’en- 
tre qu’indirectement  en  connexion  avec  le  péricarde. 
Cette  connexion  est  établie  par  l’intermédiaire  des  expan- 
sions que  l’aponévrose  envoie  aux  gaines  vasculaires.  Ce 
point  sera  étudié  plus  longuement,  lorsque  nous  traite- 
rons des  adhérences  de  ces  gaines  avec  le  sac  fibreux  pé- 
ricardique. 


B.  — Connexions  du  péricarde  avec  le'  feuillet  profond 
de  l’aponévrose  moyenne 

Les  unes  sont  directes  ou  immédiates,  les  autres  sont 
indirectes  ou  médiates. 
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1".  — Connexions  directes  ou  immédiates. 

(Ligament  sterno-péricardique  de  Luschka  ou  ligament  costo-péricardique 
de  Lannelongue  et  Le  Dentu.j 

Luschka,  à qui  l’on  doit  une  étude  très  détaillée  des 
ligaments  sterno-péricardiques,  décrit  ainsi  les  attaches 
du  péricarde  à la  partie  supérieure  de  la  paroi  thoracique 
antérieure  (1  ) : 

Le  ligament  sterno-péricardique  supérieur  a généra- 
lement une  double  origine.  Les  faisceaux  qui  le  consti- 
tuent proviennent,  en  effet,  en  partie  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  feuille!  moyen  du  fascia  cervical,  en  partie  du 
manubrium  sternal. 

L’origine  sternale  se  fait  par  plusieurs  faisceaux  ou 
lanières,  immédiatement  au-dessous  de  l’insertion  des 
muscles  sterno-thyroïdiens.  A ces  faisceaux,  viennent  se 
joindre  à angle  aigu  ceux  qui  proviennent  de  l’aponévrose 
moyenne. 

Lannelongue  et  Le  Dentu  (2)  donnent  de  ce  ligament 
une  description  bien  différente.  D’après  eux,  le  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  des  sterno-thyroïdiens,  arrivé  à 
l’orifice  supérieur  du  thorax,  se  fixe,  sur  les  côtés,  au  bord 
interne  de  la  première  côte,  en  avant  de  la  veine  sous- 
clavière,  en  arrière  de  l’articulation  costo-claviculaire.  Par 
sa  partie  moyenne,  elle  se  prolonge  directement  jusqu’au 
péricarde. 


(1)  Luschka.  — Loc.  cit. 

(2)  Lannelongue  et  Le  Dentu.  — Note  sur  un  ligament  non  décrit 
du  péricarde  (lig-ament  costo-péricardique).  Arch.  de  Phusioloaie, 
tome  I,  1868,  p.  448. 
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En  un  mol,  pour  Lannelongue  el  Le  Dentu,  il  n’y  a 
pas  d’insertions  sternales  du  ligament.  En  raison  de  ses 
attaches,  ils  donnent  à ce  ligament  le  nom  de  costo- 
péricardique. 

A un  autre  point  de  vue,  la  note  de  ces  auteurs  est 
également  très  intéressante.  Ils  pensent  que  ce  ligament 
renferme  dans  son  épaisseur  les  débris  du  thymus  et  qu’il 
n’est  que  l’enveloppe  moditiée  de  cet  organe.  Si  le  liga- 
ment est  proportionnellement  plus  développé  que  la  gaine 
du  thymus,  cela  provient  de  ce  que  ce  ligament  est  appelé 
par  ses  connexions  <>  à un  nouveau  rôle,  celui  de  contri- 
buer à la  fixation  du  péricarde.  » 

Enfin  Debierre  décrit  dans  cette  région  deux  ligaments  : 
le  ligament  péricardo-sternal  supérieur,  qui  s’étend  du 
sommet  du  péricarde  à la  hase  du  sternum  et  se  continue 
en  haut  avec  l’aponévrose  cervicale  moyenne»,  et  le  « liga- 
ment péricardo  -costal,  lame  tibreuse  qui,  du  sommet  du 
péricarde,  va  s’attacher  à la  première  et  à la  seconde  côte 
en  passant  en  avant  du  thymus  chez  l’enfant,  de  ses  débris 
chez  l’adulte,  et  se  continue  également  en  haut  avec  l’apo- 
névrose cervicale  moyenne  » (1).  Nous  allons  tout  d’abord 
décrire  le  ligament  et  montrer  son  origine  ; nous  dirons 
ensuite  quelle  est  sa  signification  morphologique. 

1"  Description  du  ligament 

aï  Insertions.  — Une  coupe  passant  au  niveau  du  corps 
thyroïde  (fig.  4)  montre  que  le  feuillet  profond  de  l’apo- 
névrose moyenne  est  interposé  entre  les  muscles  sterno- 


(1)  Debierre.  — Traité  élémentaire  d'anatomie  de  l’homme , avec 
notions  d’organogénie  et  d'embrgo/ogie  générale.  T.  1,  p.  503.  Paris, 

1890. 


thyroïdiens  en  avant,  les  viscères  du  cou  et  le  paquet 
vasculo-nerveux  en  arrière.  Il  tapisse  donc,  par  sa  face 
profonde,  la  face  antérieure  de  la  glande  thyroïde. 


----- 4 


6' 


Fig.  — Schéma  de  la  coupe  verticale,  antéro-postérieure  et  médiane,  de  la 
région  sous-hyoïdienne 

/.  Muscle  stemo-thyroïdien  ; 2.  Feuillet  profond  de  l'aponévrose  moyenne  ; 3.  Aponévrose 
thyro-péricardique  ; f Tronc  brachio-céphali  pie  veineux  gauche  ; 5.  Ligament  sterno- 
costo-péricardique  supérieur  ; 6.  Péricarde  : 7.  Lame  antérieure  du  ligament  trachéo- 
péticardique  : 8.  Laine  postérieure  du  même  ligament. 

Sur  la  ligue  médiane,  ce  feuillet  est  uni  au  feuillet  super- 
liciel.  Sur  les  côtés,  il  se  dédouble  tout  d’abord,  pour  for- 
mer une  gaine  aux  muscles  sterno-thyroïdiens.  11  arrive 
ensuite  à la  gaine  du  paquet  vasculo-nerveux  ; à ce  niveau 
il  se  dédouble  encore.  Une  des  lames  de  dédoublement  se 
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jette  sur  la  gaine  des  vaisseaux  dont  elle  renforce  la  por- 
tion antéro-interne.  L’autre  se  recourbe  en  arrière, 
tapisse  les  faces  latérales  du  corps  thyroïde,  et,  lors- 
qu’elle arrive  sur  le  bord  postérieur  des  lobes  de  la 
glande,  elle  se  fusionne  avec  ce  que  nous  décrirons  sous 
le  nom  de  gaine  viscérale. 

Si  maintenant  on  suit  ce  feuillet  profond  de  l’aponé- 
vrose moyenne  de  haut  en  bas  'fi g . 5^,  on  remarque  que 
sur  le  bord  inférieur  du  corps  thyroïde,  il  est  encore 
solidement  réuni  par  des  tractus  (ibreux  avec  la  gaine 
viscérale. 

En  résumé, la  loge  unique  qui  renferme  le  corps  thyroïde 
est  formée  en  avant  et  sur  les  côtés  par  le  feuillet  profond 
de  l’aponévrose  moyenne,  en  arrière  par  la  gaine  viscé- 
rale, les  deux  formations  aponévrotiques  se  réunissant  sur 
tout  le  pourtour  de  la  glande. 

La  réunion  de  la  gaine  viscérale  et  de  l’aponévrose  sur 
le  bord  inférieur  du  corps  thyroïde  ne  se  fait  que  sur  une 
petite  étendue  ; de  telle  sorte  que  les  deux  lames  aponé- 
vrotiques  ne  tardent  pas  à se  séparer.  Laissons  la  gaine 
viscérale  continuer  son  chemin  en  bas  sur  la  trachée  — 
nous  la  retrouverons  plus  tard  — el  continuons  à suivre 
vers  le  thorax  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne. 

Ce  feuillet  aponévrotique,  toujours  appliqué  contre  la 
face  profonde  des  muscles  sterno-thyroïdiens,  arrive 
jusqu’aux  insertions  inférieures  ou  thoraciques  de  ces 
muscles. 

Ces  insertions  se  font  sur  le  premier  cartilage  costal, 
sur  le  sternum  et  sur  la  première  articulation  chondro- 
sternale.  L’insertion  de  chacun  des  sterno-thyroïdiens  a 
une  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  s’étend  du 
premier  cartilage  costal  correspondant,  jusqu’au  milieu  du 
sternum,  dépassant  même  parfois  la  ligne  médiane.  Il  en 

4 
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résulte  que  les  lignes  d’attache  des  deux  muscles  décri- 
vent, dans  leur  ensemble,  une  ligne  courbe  continue,  à 
concavité  dirigée  en  haut  et  en  arrière,  allant  d’un  carti- 
lage costal  à l’autre  et  traversant  le  manubrium  , 


Kiu.  G.  — Ligament  sterno-costo-périeardique  (d'après  nature) 

I . Insertions  sternales  du  muscle  sterno-thyroïdien  ; 2.  Portion  latérale  du  ligament  sterno- 
costo-périeardique  supérieur  ; 3,  Ligament  sterno-costo-péricardique  supérieur:  I.  Péri- 
carde . 


A ce  niveau,  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose 
moyenne  se  comporte  différemment,  suivant  qu’on  le 
considère  dans  la  région  moyenne  ou  sur  les  côtés.  L’on 
peut,  en  effet,  à ce  point  de  vue,  diviser  la  ligne  d’inser- 
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lion  des  deux  muscles  en  trois  parties  : 1 0 deux  latérales 
ayant  environ  2 centimètres  de  largeur  et  qui  répondent 
aux  insertions  sur  le  cartilage  costal  et  la  portion  voisine 
du  manubrium  ; 2°  une  partie  moyenne,  comprise  entre 
les  deux  précédentes,  mesurant  de  1 à ü centimètres  de 
largeur,  et  qui  répond  tout  entière  au  manubrium. 

Dans  la  partie  moyenne  (fit/.  5 et  G),  l’aponévrose  ne 
contracte  pas  d’adhérences  avec  le  périoste  sternal.  La 
sonde  cannelée  ou  le  do  i g t sé  pa  re  n l la  c i 1 emen  1 1’ a pou  é vrose 
de  l’os.  Elle  continue  donc  son  trajet,  en  bas,  jusque  sur 
le  péricarde,  où  elle  se  termine,  suivant  une  ligne  qui 
répond  ordinairement  à l’origine  du  tronc  aortique.  Il 
n’est  pas  rare  cependant  de  la  voir  se  terminer  au-dessus 
ou  au-dçssous  de  l’origine  de  l’aorte.  Rapportée  à la  paroi 
thoracique,  cette  terminaison  se  fait  à la  hauteur  de  l’ex- 
trémité sternale  dii  troisième  cartilage  costal  ou  du  troi- 
sième espace  intercostal. 

Sur  les  côtés  ( fiy.  G),  l'aponévrose  ne  va  pas  directe- 
ment jusqu'au  péricarde.  En  effet,  aux  limites  mêmes  des 
insertions  du  sterno-thyroïdien,  elle  adhère  au  sternum, 
au  premier  cartilage  costal,  à l’articulation  chondro-ster- 
nale  correspondante,  et,  enfin,  à l’expansion  aponévrotique 
que  les  gaines  vasculaires  envoient  en  avant  sur  le  carti- 
lage des  premières  et  des  deuxièmes  côtes  et  sur  le 
sternum,  au  voisinage  des  attaches  inférieures  des  sterno- 
thyroïdiens.  Cette  dernière  partie  correspond  au  ligament 
costo-péricardique  de  Debierre. 

Ce  qûe  nous  venons  de  dire  nous  permet  de  donner  la 
définition  suivante  du  ligament  sterno-costo-péricardique 
supérieur  : 

L'on  entend  pur  ligament  slerno-costo-pé  rieur  digue 
supérieur , la  partie  prolongée  du  feuillet  profond  de  /’  apo- 
névrose moyenne , portion  dont  la  limite  supérieure  cor- 


respond  aux  insertions  inférieures  des  muscles  sterno  thy- 
roïdiens et  dont  la  limite  inférieure  est  marquée  par  son 
insertion  sur  le  péricarde. 

On  voit  parce  qui  précède  que  les  origines  supérieures 
du  ligament  sterno-costo-péricardique  ne  sont  pas  telles 
que  les  décrit  Luschka.  L’on  voit  également  que  les  deux 
ligaments  décrits  par  Debierre  n’en  forment  qu’un. 

Nous  pensons,  d’une  part,  avec  Lannelongue  et  Le 
Dentu,  que  le  ligament  est  simplement  la  continuation 
du  feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne  et  qu’il  ne 
présente  pas  d’attaches  sternales  dans  sa  portion  moyenne. 
D’autre  part,  et  contrairement  à l’opinion  de  ces  deux 
auteurs,  nous  ne  croyons  pas  que  les  insertions  que  prend 
le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne  sur  les  côtés 
soient  limitées  à la  première  côte.  Nous  avons,  plus  haut, 
indiqué  en  détail  ces  points  d’adhérence. 

Le  ligament  ne  mérite  donc  pas  le  nom  de  « costo-péri- 
cardiqu'e  » que  lui  ont  donné  Lannelongue  et  Le  Dentu. 

b)  Trajet , aspect , dimensions,  rapports,  résistance 

Dans  son  trajet,  le  ligament  n’a  pas  une  direction 
parallèle  à la  face  interne  de  la  paroi  thoracique  ; il  s’é- 
loigne peu  à peu  de  celle-ci,  au  fur  et  à mesure  qu’il  des- 
cend. En  d’autres  termes,  il  a une  direction  moins  oblique 
que  le  sternum  et  se  rapproche  de  la  verticale. 

Lorsqu'il  est  disséqué,  le  ligament  est  lisse,  brillant. 
Sa  longueur  est  très  variable  ; nous  avons  trouvé' comme 
chiffres  extrêmes  4 et  8 centim.  Dans  les  cas  où  il  n’atteint 
que  4 à 5 centim.,  sa  terminaison  inférieure  se  fait  sur  le 
péricarde  au-dessus  de  l’orifice  aortique,  c’est-à-dire  sur 
la  portion  du  sac  fibreux  qui  recouvre  le  pédicule  artériel. 

Sa  forme  est  celle  d’un  triangle  isocèle.  Le  sommet 


tronqué  se  fixe  sur  le  pédicule,  en  général,  suivant  une 
ligne  oblique  en  bas  et  à gauche,  et  non  pas  transversale- 
ment, comme  le  disent  de  nombreux  auteurs.  L’étendue 
de  ce  sommet  tronqué  varie  entre  0 cent.  5 et  2 centim. 

La  base  esl  limitée  latéralement  par  les  attaches  du 
feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne  sur  la  première 
côte,  le  sternum,  et  les  premières  expansions  des  gaines 
vasculaires,  dans  les  points  que  nous  avons  déjà  indi- 
qués ; dans  la  région  moyenne,  la  base  n’a  pas  de  limite 
tixe,  le  ligament  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  l’aponévrose.  Enfin,  les  bords  sont  légèrement 
courbes  et  à concavité  dirigée  en  dehors. 

Sa  résistance  est  très  variable,  et  si  Luschka  a trouvé 
des  ligaments  qui  pouvaient  supporter  un  poids  de  plu- 
sieurs livres,  il  en  est  d’autres  qu’une  faible  fraction  dé- 
chire. 

2°  Signification  morphologique. 

Quelle  est  la  signification  morphologique  de  ce  liga- 
ment? Pour  nous,  le  ligament  sterno-péricardique  ou  c os  to- 
pé ri  eardi  que  ne  représente  pas  l’enveloppe  tout  entière 
du  thymus,  comme  le  croient  Lannelongue  et  Le  Denlu  : 
il  n’est  que  le  feuillet  antérieur  transformé  de  celte  enve- 
loppe. 

Pour  le  démontrer  nous  aurons  à comparer,  successi- 
vement, chez  le  fœtus  et  chez  l’adulte,  les  rapports  du 
thymus  et  de  son  enveloppe  avec  ceux  du  ligament. 

a)  Chez  le  fœtus.  — Chez  le  fœtus,  le  thymus  présente 
une  portion  cervicale  et  une  portion  thoracique.  Il  s’étend 
en  haut  jusqu’à  quelques  millimètres  du  bord  inférieur  du 
corps  thyroïde,  au  contact  duquel  il  arrive  assez  souvent. 
.Nous  avons  sous  les  yeux  deux  préparations  où  le 
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thymus,  par  ses  cornes  supérieures,  atteint  la  glande  thy- 
roïde. 

En  bas  il  arrive  jusqu’à  la  hauteur  du  troisième. espace 
intercostal  on  du  quatrième  cartilage  costal. 


Fig.  7.  — Le  thymus  et  sa  gaine  chez  le  fœtus.  On  a sectionné  longitudinale- 
ment le  thymus  et  la  paroi  antérieure  de  sa  gaine.  — La  partie  supérieure 
du  plastron  sternal  a été  relevée 

/.  Insertions  du  muscle  sterno-thyroïdien  ,2e t 2.  Paroi  antérieure  de  la  gaine  du  thymus: 
4.  Paroi  postérieure  de  cette  gaine  ; 5.  Thymus  ; 6,  Bord  droit  d’une  ouverture  faite  au 
péricarde  en  arrière  du  thymus  ; 7.  Péricarde. 


En  avant,  il  est  en  rapport,  en  allant  de  haut  en  bas, 
avec  la  face  postérieure  des  muscles  sterno-thyroïdiens, 
avec  les  attaches  inférieures  de  ces  muscles  qui  le  sépa- 
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rent  du  manubrium,  enfin  avec  le  sternum,  les  espaces 
intercostaux,  les  cartilages  costaux,  jusqu’aux  limites 
inférieures  de  la  glande  que  nous  venons  d’indiquer. 

En  arrière,  le  thymus  répond  à la  trachée,  aux  troncs 
brarchio-céphaliques  veineux,  gauche  et  droit  et  brachio- 
céphalique artériel,  à la  partie  inférieure  delà  carotide 
gauche  et,  enfin,  au  péricarde,  qui  le  sépare  du  pédicule 
artériel  formé  par  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire. 

Ses  faces  latérales  répondent,  dans  la  région  du  cou,  à 
la  portion  externe  des  muscles  sterno-thyroïdiens  et,  sur 
un  plan  plus  postérieur,  à la  gaine  vasculo  nerveuse.  A 
l’entrée  du  thorax,  elles  sont  en  rapport  intime  avec  l’ex- 
pansion aponévrotique  qui  rattache  les  troncs  brachio- 
céphaliques veineux  et  les  vaisseaux  mammaires  à la  cla- 
vicule, au  premier  cartilage  costal  et  au  sternum. 

Mais  le  thymus  n’est  pas  directement  en  contact  avec 
les  organes  que  nous  venons  d’énumérer  ; il  en  est  séparé 
par  son  enveloppe  aponévrotique. 

Celle-ci  répond,  en  avant,  à la  face  postérieure  des 
muscles  sterno-thyroïdiens  et  au  sternum,  en  arrière,  à 
la  trachée  et  aux  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  Sur 
les  côtés,  elle  se  fusionne  avec  la  gaine  des  vaisseaux  et 
avec  l’expansion  que  celle-ci  envoie  sur  la  paroi  thora- 
cique, dans  les  points  que  nous  avons  indiqués. 

Ce  qu’il  est  surtout  important  de  remarquer,  ce  sont 
les  connexions  très  solides  que  l’enveloppe  thymique 
affecte  avec  le  péricarde  en  bas,  avec  les  éléments  aponé- 
vrotiques  de  la  loge  du  corps  thyroïde  en  haut. 

En  haut  la  gaine  du  thymus  se  continue  avec  la  loge 
aponévrotique  de  la  glande  thyroïde.  Les  deux  lames 
fibreuses  qui  entourent  ce  dernier  organe  se  rejoignent 
sur  son  bord  inférieur.  Peu  après,  elles  se  dédoublent  à 
nouveau  pour  former  la  gaine  du  thymus. 


Cette  gaine  se  trouve  donc  formée,  comme  l’enveloppe 
du  corps  thyroïde,  par  deux  formations  aponévrotiques  : 
le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne  en  avant,  et 
en  arrière  par  la  gaine  viscérale  ou  ses  dépendances  [fig. 7). 

Enfin, en  bas,  la  gaine  du  thymus  s’attache  sur  la  région 
moyenne  de  la  face  antérieure  du  péricarde  par  une  mem- 
brane très  solide,  décrite  parLieutaud.  Il  est  facile  de  se 
rendre  compte  que  cette  membrane  est  constituée  par  le 
feuillet  antérieur  seul  de  la  gaine  thymique,  qui  se  pro- 
longe sur  la  poche  cardiaque  et  à laquelle  il  adhère  for- 
tement. 

Le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  n'entre  pas,  en  effet, 
dans  la  formation  du  ligament  thgmo -péricardique . Après 
avoir  successivement  recouvert  les  troncs  brachio-cépha- 
liques  veineux  et  artériel,  il  arrive  sur  la  partie  supérieure 
du  sac  fibreux  sur  lequel  il  se  termine  peu  à peu.  Au-des- 
sous il  n’est  plus  représenté  que  par  une  très  mince  lame 
de  tissu  cellulaire  lâche,  qui  finit  de  recouvrir  la  face 
postérieure  du  thymus  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de 
la  glande. 

Par  conséquent,  la  paroi  antérieure  du  thymus  chez  le 
fœtus  est  constituée  de  haut  en  bas  : 

a)  Par  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne  ; 

/3)  Pai*  le  ligament  sterno-costo-péricardique,  qui  con- 
tinue ce  feuillet  au-dessous  des  insertions  des  muscles 
sterno-thyroïdiens  et  qui  se  confond  inférieurement  avec 
le  ligament  thymo-péricardique. 

b)  Chez  l'adulte.  — Si  maintenant  nous  examinons 
chez  l’adulte  les  rapports  des  vestiges  du  thymus,  nous 
trouvons  ceux-ci  placés  dans  une  loge  aponévrotique 
bien  étudiée  par  Gooper  (1  ).'  En  voici  la  description  : 
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En  avant,  la  loge  est  formée  par  le  feuillet  profond  de 
l'aponévrose  moyenne  jusqu’aux  insertions  thoraciques 
des  sterno-thyroïdiens,  et  plus  loin  par  le  ligament 
sterno-costo-périçardique,  qui  le  continue.  Sur  les  côtés, 
l’on  sait  déjà  que  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose 
moyenne  et  le  ligament  sterno-costo-péricardique  adhè- 
rent aux  gaines  vasculaires,  tant  dans  la  région  cervicale 
<pie  dans  le  thorax.  Latéralement  les  connexions  sont 
donc  les  mêmes  que  chez  le  fœtus,  où  la  paroi  antérieure 
de  l'enveloppe  du  thymus  adhère  de  chaque  côté  à la 
gaine  vasculaire  ou  aux  expansions  aponévrotiques  qu  elle 
émet. 

Enfin,  en  arrière,  les  vestiges  du  thymus  reposent  sur 
les  trônes  brachio-eéphaliques  veineux  et  artériel  et  sur 
la  trachée  ; ils  sont  toutefois  séparés  de  ces  organes  par 
un  feuillet  aponévrotique  qui  n’est  autre  que  l’aponévrose 
thyro  ou  cervico-péricardique  de  Richet. 

Bien  que  cette  aponévrose  ne  constitue  pas  une 
dépendance  du  feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne, 
et  qu’elle  se  rattache  plutôt  par  ses  connexions  au 
système  aponévrotique  des  gaines  vasculaire  et  viscérale, 
il  nous  paraît  nécessaire  de  la  décrire  maintenant, afin  de 
donner  une  description  d’ensemble  de  la  gaine  aponévro- 
tique du  thymus.  Nous  pottrrpns  alors  distinguer  plus 
nettement  dans  cette  gaine,  ce  qui,  chez  l’adulte,  appar- 
tient à l’aponévrose  moyenne. 

On  sait  que  le  corps  thyroïde  est  contenu  dans  une 
gaine  formée  aux  dépens  du  feuillet  profond  de  l’aponé- 
vrose moyenne  en  avant,  et  de  la  gaine  viscérale  en 


(i)  Cooper.  Loc.  cil. 


— 58 


arrière.  Sur  le  bord  inférieur  de  la  glande,  les  deux 
feuillets  aponévroticjues  sont  réunis  par  de  solides  tractus. 
Ils  ne  tardent  pas  à se  séparer  de  nouveau  en  une  lame 
superficielle  et  une  lame  profonde. 

Nous  connaissons  la  lame  superficielle  qui  continue  son 
trajet  sous  les  muscles  sterno-thyroïdiens  ; elle  est  lefeuil- 
let  profond  de  l’aponévrose  moyenne.  Elle  recouvre  en 
avant  les  restes  du  thymus  chez  l’adulte. 

La  lame  profonde  descend  appliquée  contre  la  trachée. 
Elle  constitue  la  partie  antérieure  de  la  gaine  viscérale 
proprement  dite.  Elle  émet  bientôt  en  avant  un  feuillet, 
qui  engaine  successivement,  de  haut  en  bas,  les  veines 
thyroïdiennes  inférieures  et  les  troncs  brachio-céphaliques 
veineux,  et  qui  envoie  de  plus  une  expansion  aponévroti- 
que  qui  renforce  la  gaîne  du  tronc  brachio-céphalique 
artériel.  Il  parvientjusqu’au  péricarde,  sur  la  partie  supé- 
rieure duquel  il  se  termine.  Latéralement,  ce  feuillet  se 
fusionne  avec  les  gaines  vasculaires.  Il  forme  donc  une 
lame  continue,  qui  s’étend  du  bord  inférieur  du  corps 
thyroïde  jusqu’au  péricarde  en  recouvrant  les  gros  troncs 
vasculaires,  et  qui  répond  en  avant  aux  vestiges  du  thy- 
mus. Il  constitue  la  portion  moyenne  ou  viscérale  de 
l’aponévrose  cervico-péricardique  de  Richet,  et  limite  en 
arrière  la  loge  dans  laquelle  sont  contenus  les  vestiges 
du  thymus. 

Sur  les  côtés,  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose 
moyenne,  ainsi  que  l’aponévrose  thyro  - péricardique, 
adhèrent  aux  gaines  vasculaires. 

Par  conséquent  : 

1*  Il  existe  un  espace  clos  inter-aponévrotique  compris 
entre  le  feuillet  profond  del’aponévrose  moyenne  en  avant, 
l aponévrose  thyro-péricardique  de  Richet  en  arrière,  et 
fermée  latéralement  par  les  adhérences  ou  la  fusion  de 
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ces  aponévroses  avec  les  gaines  vasculaires  : cet  espace 
constitue,  chez  l’adulte,  la  loge  du  thymus. 

2°  Le  ligament  sterno-costo  péricardique  supérieur  ne 
constitue  pas  à lui  seul  l’enveloppe  du  thymus.  Il  ne  repré- 
sente qu’une  partie  de  là  paroi  antérieure  modifiée  de  cette 
gaine. 

5°  Le  ligament  péricardo-costal  de  Debierre  n’est  donc 
pas  seul  en  rapport  avec  les'  débris  du  thymus.  Ceux-ci 
sont  principalement  recouverts  par  le  ligament  péricardo- 
sternal supérieur  de  cet  auteur.  On  a vu  plus  haut  que  ces 
deux  ligaments  ne  sont  pas  distincts  ; réunis,  ils  consti- 
tuent le  ligament  sterno-costo-pérîcardique  supérieur. 

2°  Connexions  indikeotks  ou  médiates 

Elles  s’établissent,  tout  d’abord,  au  niveau  du  cou,  par 
le  feuillet  de  dédoublement  que  la  lame  profonde  de  l'apo- 
névrose moyenne  jette  latéralement  sur  la  gaine  vasculo- 
nerveuse. 

De  plus,  à l’entrée  du  ll»rax,le  feuillet  profond  de  l’apo- 
névrose moyenne  s’attache  de  chaque  côté  sur  le  premier 
cartilage  costal,  sur  l’articulation  chondro-sternale  de  la 
première  paire  costale,  et  enfin  à l’expansion  aponévro- 
tique  que  les  gaines  vasculaires  émettent  en  avant,  et  qui 
se  fixe  sur  le  cartilage  costal  des  première  et  deuxième 
côtes,  et  sur  la  partie  voisine  du  sternum.  A ce  niveau, 
quelques  faisceaux  aponévrotiques  se  fusionnent  avec 
l’expansion  antérieure  des  gaines  vasculaires  et  l’accom- 
pagnent jusqu’au  sac  péricardique. 

Enfin,  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  moyenne 
envoie  sur  chaque  tronc  brachio  céphalique  veineux,  une 
expansion  latérale  beaucoup  plus  marquée  chez  l’adulte 
que  chez  le  fœtus.  Elles  renforcent  les  gaines  des  troncs 
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veineux  et,  par  leur  intermédiaire,  entrent  en  connexion 
avec  le  péricarde. 


C.  — Connexions  du  péricarde  avec  l’aponévrose  profonde  et  la 
colonne  vertébrale  par  l’intermédiaire  des  cloisons  sagittales. 

(Ligaments  vertébro-péricardiques,  ligament  de  Béraud). 

Les  anciens  auteurs  n’ont  fait  que  signaler  les  attaches 
que  le  péricarde  prend  sur  la  colonne  vertébrale. 

L'est  ainsi  que  Lancisi  ( I ) écrit  que  le  péricarde  est  uni 
en  arrière  à I épine.  Mais  l’on  a beau  chercher  dans  l’an- 
cienne littérature  anatomique  une  description  des  con- 
nexions rachidiennes  du  péricarde,  on  ne  trouve  rien  de 
précis. 

Ln  1862,  Béraud  (2)  décrit,  pour  la  première  fois,  autant 
que  nous  sachions,  les  attaches  du  péricarde  à la  colonne 
vertébrale.  11  affirme  l’existence  d’une  expansion  fibreuse 
qui  va  du  sac  fibreux  péricardique  à la  colonne  verté- 
brale. 11  la  nomme  ligament  sujpenseur  du  péricarde. 

« Il  s’étend,  dit  Béraud,  depuis  la  face  supérieure  de 
la  crosse  aortique,  sur  la  partie  moyenne  de  laquelle  il 
commence  à se  distinguer  nettement,  jusqu’à  la  vertèbre 
située  immédiatement  au-dessus.  Sa  longueur  peut  être 
évaluée  à 2 ou  3 centimètres.  Sa  largeur  est  de  2 centi- 
mètres vers  sa  partie  moyenne.  11  se  dirige  obliquement 
de  bas  en  haut,  un  peu  de  droite  à gauche  et  d’avant  en 
arrière,  s’éloignant  ainsi  de  la  ligne  médiane  dans  la  pre- 


(1)  Lancisi.  — Loc.  cd. 

(2)  Béraud.  — Des  insertions  supérieures  du  péricarde.  Commu- 
nication à 1 Académie  de  médecine,  21  janvier  1862.  In  Gazette 
médicale  de  Paris , p.  60,  t,  17,  1862. 
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mière  partie  de  son  trajet  pour  s’en  rapprocher  au  niveau 
de  son  insertion  à la  colonne  vertébrale. 

« Sa  forme  est  celle  d’un  parallélogramme  un  peu  con- 
tourné sur  ses  deux  faces,  de  sorte  que  la  face  superfi- 
cielle regarde  à la  (ois  en  avant  et  à gauche,  et  la  face 
profonde  en  arrière  et  à droite.  La  face  antéro-externe 
est  en  rapport  avec  le  pneumogastrique,  l’origine  du  nerf 
récurrent  et  les  nerfs  cardiaques  du  grand  sympathique, 
avec  une  veine  volumineuse,  avec  un  ganglion  lymphati- 
que et  avec  la  plèvre,  de  laquelle  elle  est  séparée  par  les 
organes  qui  précèdent.  La  face  postéro-in terne  est  appli- 
quée sur  la  face  extérieure  de  la  crosse  de  l’aorte,  avec  la 
gaine  celluleuse  de  laquelle  elle  se  confond,  et  dont  elle 
se  distingue  plus  haut  d’une  manière  nette  par  la  direc- 
tion de  ses  fibres  fasciculées.  Le  bord  interne  ou  droit 
n’est  parfaitement  net  qu’au-dessus  de  la  crosse  aortique 
où  il  correspond  à la  partie  externe  de  l’origine  de  la  sous- 
clavière  gauche.  Le  bord  externe  ou  gauche  se  confond 
avec  la  gaine  fibreuse  de  l’aorte,  mais  il  s’en  distingue 
bientôt  et,  quand  il  devient  libre,  il  est  recouvert  par  la 
plèvre  médiastine.  Le  bord  inférieur  se  continue  insensi- 
blement avec  le  feuillet  fibreux  du  péricarde.  Son  origine 
peut  être  regardée  comme  nette  à partir  de  la  portion 
moyenne  de  la  crosse  de  l'aorte.  Le  bord  supérieur  s’insère 
à la  colonne  vertébrale,  (lest  représenté  par  des  faisceaux 
fibreux,  très  forts,  très  nets,  séparés  par  des  intervalles 
celluleux  et  se  terminant  sur  la  partie  moyenne  et  latérale 
gauche  de  la  troisième  vertèbre  dorsale  et  sur  le  disque 
intervertébral  qui  est  immédiatement  au-dessus  d’elle. 

» Sa  structure  est  celle  des  membranes  fibreuses  fasci- 
culées. Ses  fibres  parallèles,  surtout  vers  la  colonne  ver- 
tébrale, sont  réunies  par  un  tissu  celluleux  à fibres  irré- 
gulières et  moins  denses.» 


Quelques  années  plus  Lard,  Teutleben,  dans  son  travail 
d’ensemble  sur  les  ligaments  suspenseurs  du  diaphrag- 
me chez  l’homme  (1),  reprend  l’étude  des  ligaments  ver- 
tébro-péricardiques. 

Les  conclusions  auxquelles  il  arrive  sont  d’autant  plus 
intéressantes,  qu’il  n’a  découvert  la  note  de  Béraud  qu’a- 
près  avoir  terminé  son  travail.  Il  décrit  ces  ligaments 
comme  formés  de  bandes  arrondies,  cordiformes,  sépa- 
rées par  des  parties  plus  minces.  Ces  bandes  peuvent  se 
lixer  depuis  la  4*  vertèbre  cervicale  en  haut,  jusqu’à  la 
5*  dorsale  en  bas.  Il  en  existe  deux  groupes,  un  de  cha- 
que côté  ; ils  limitent  avec  l’œsophage  et  la  trachée  en 
avant,  la  colonne  vertébrale  en  arrière,  une  cavité  sacci- 
forme qui  conduit  dans  le  médiastin  postérieur. 

Le  trajet  et  les  attaches  inférieures  des  deux  ligaments 
décrits  par  Teulleben  sont  différents  à droite  et  à gau- 
che. 

A droite,  le  ligament  se  divise  en  deux  lames:  l’une, 
superficielle,  entoure  l’artère  innommée  et  le  commence- 
ment des  artères  carotide  et  sous-clavière  ; elle, passe  en- 
suite dans  le  feuillet  fibreux  du  péricarde;  l’autre  , 
profonde,  dépasse  l’œsophage,  arrive  sur  la  trachée  et 
accompagne  cet  organe  d’abord,  la  bronche  droite  en- 
suite, jusqu’au  pédicule  pulmonaire,  où  il  s’unit  solide- 
ment au  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  ganglions  bron- 
chiques. 

A gauche,  Teutleben  décrit,  comme  du  côté  droit,  un 
ensemble  de  cordons,  de  bandes  fibreuses  qui  se  divisent 
en  deux  parties  : l’une,  superficielle,  passe  sur  la  face 
antérieure  de  la  crosse  aortique,  entre  la  carotide  et  la 


(Ij  Teutleben. — Loc.  cil. 


sous-clavière  gauche,  el  se  perd  dans  le  feuillet  externe 
du  péricarde;  l'autre,  profonde,  descend  au-dessous  de 
la  crosse  de  l’aorte,  entre  elle  et  la  trachée,  et  se  partage 
en  deux  feuillets,  dont  l’un  se  tixe  au  pédicule  pulmo- 
naire, l’autre  au  péricarde  fibreux. 

Comme  on  le  voit  parce  qui  précède,  d’après  Teutleben, 
les  ligaments  vertébro-péricardiques  sont  doubles,  situés 
symétriquement  de  chaque  côté  de  l’œsophage,  de  la 
I radiée  et  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 

L'opinion  de  certains  auteurs  contemporains,  deTeslul 
en  particulier,  est  toute  différente  : 

« J’ai  vainement  cherché,  dit  Testut  (1),  sur  cinq  ou 
six  sujets,  la  disposition  indiquée  par  Teutleben;  je  ne 
l’ai  jamais  rencontrée,  pas  plus,  du  reste,  que  celle  de 
Béraud.  J’ai  bien  vu  dans  la  région  sus-péricardique,  au- 
tour des  gros  vaisseaux  du  cœur,  autour  de  l’œsophage, 
autour  de  la  trachée,  une  atmosphère  de  tissu  conjonctif 
qui,  partant  du  péricarde,  remontait  en  haut  jusqu’aux 
aponévroses  du  cou.  J'ai  vu  ce  tissu  conjonctif  s'épaissir 
par  places,  former  même  parfois  des  tractus.  Mais  jamais 
je  ne  l’ai  vu  se  différencier  en  un  véritable  ligament.  » 

La  description  détaillée  do  ces  ligaments  nous  per- 
mettra d’établir  sur  quels  points  nous  sommes  en  accord 
ou  en  désaccord  avec  les  auteurs  dont  nous  venons  de 
montrer  les  différences  d’opinion. 

Les  ligaments  vertébro-péricardiques  sont,  de  toute  évi- 
dence, une  dépendance  des  cloisons  sagittales.  Nous  le 
démontrerons  plus  loin,  après  avoir  bien  expliqué  ce  qu’il 
faut  entendre  par  aponévrose  prévertébrale  et  par  cloi- 
sons sagittales  (2). 


(1)  Testut.  — Lac.  cil. 

(‘2)  Ces  cloisons,  décrites  par  Charpv  el  par  son  élève  Escat,  ne 
sont  pas  admises  par  certains  auteurs,  parmi  lesquels  Fayet. 


L’aponévrose,  prévertébrale  est  une  lame  tibreuse  qui 
recouvre  les  muscles  postérieurs  de  la  région  antérieure 
du  cou.  Elle  applique  contre  la  colonne  vertébrale  les 
muscles  prévertébraux  proprement  dits,  — droits  anté- 
rieurs et  long  du  cou  — plus  en  dehors,  elle  recouvre 
les  muscles  scalènes.  L’aponévrose  prévertébrale  limite 
ainsi,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  avec  la  colonne 
vertébrale  qui  se  trouve  en  arrière,  deux  loges  muscu- 
laires, l’une  interne  pour  les  muscles  prévertébraux,  l’autre 
externe  pour  les  muscles  scalènes.  La  limite  entre  ces 
deux  loges  correspond  aux  tubercules  antérieurs  des  apo- 
physes transverses,  tubercules  recouverts  défibrés  tendi- 
neuses, auxquelles  l’aponévrose  adhère  intimément. 

Or,  de  la  portion  de  l’aponévrose  prévertébrale,  qui  cor- 
respond aux  tubercules  antérieurs  des  apophyses  trans- 
verses et  à la  région  voisine  de  ces  tubercules,  partent  des 
expansions  membraneuses,  qui,  par  endroits,  sont  diffé- 
renciées en  tractus  ou  même  en  cordons  fibreux  très  résis- 
tants ; les  espaces  qui  séparent  ces  portions  épaissies  sont 
comblées  par  des  membranes  fibreuses  plus  minces. 

Au  voisinage  de  leur  attache  vertébrale,  ces  différentes 
formations  fibreuses  constituent  de  chaque  côté  une 
masse  indivise,  qui  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en 
avant.  Mais  plus  bas,  c’est-à  dire  à une  certaine  distance 
de  la  colonne  vertébrale,  une  division  se  produit:  une 
portion,  interne,  se  dirige  vers  la  gaine  viscérale  qui 
entoure  la  trachée  et  l’œsophage  ; l’autre  portion,  située 
en  dehors  de  la  précédente,  rejoint  les  gaines  vascu- 
laires. 

En  arrivant  aux  gaines,  les  faisceaux  ne  se  fusionnent 
pas  entièrement  avec  elles;  certains,  surtout  les  plus 
épais  et  les  plus  résistants,  restent  indépendants  et  n’ont 
que  des  rapports  de  contact  avec  les  gaines  ou  bien  leur 


adhèrent  très  faiblement.  Ils  descendent  plus  bas  el  se 
terminent  sur  le  sac  tibreux  péricardique,  avec  lequel  ils 
se  confondent 

De  ce  qui  précède,  nous  déduisons  ies  deux  proposi- 
ons suivantes  : 

1°  Les  cloisons  sagittales  sont  constituées  par  toutes 
les  formations  libre  aponévroliques  qui,  d’une  pari,  pren- 
nent leurs  attaches  supérieures  sur  l’aponévrose  préver- 
tébrale et  sur  les  tubercules  antérieurs  des  apophyses 
Iransverses,  et  qui,  d’autre  part,  se  dirigent  en  avant  et 
en  bas  pour  se  terminer  soit  sur  la  gaine  vasculaire,  soit 
sur  la  gaine  viscérale,  soit  sur  les  organes  que  renfer- 
ment ces  deux  gaines,  soit  enfin  sur  le  péricarde. 

2°  Les  ligaments  vertébro-péricardiques  sont  des  por- 
tions denses,  résistantes,  du  tissu  conjonctif  qui  constitue 
ces  cloisons,  portions  qui  adhèrent  faiblement  aux  gaines 
viscérales  ou  vasculaires,  ou  n’ont  avec  elles  que  des  rap- 
ports de  contact,  et  qui  descendent  jusqu’au  sac  fibreux 
du  péricarde,  avec  lequel  elles  se  fusionnent. 

Les  cloisons  sagittales  ont  un  aspect,  une  épaisseur, 
une  résistance  qui  varient  beaucoup  suivant  que  l’on 
considère  le  côté  droit  ou  le  côté  gauche,  et  qui  varient 
aussi  dans  de  très  grandes  proportions  suivant  l’âge  du 
sujet.  Ces  cloisons  sont,  en  générai,  d’autant  plus  résis- 
tantes que  le  sujet  est  plus  âgé. 

Il  en  résulte  que  les  ligaments  vertébro-péricardiques, 
qui  sont  une  dépendance  des  cloisons  sagittales,  ont  un 
aspect,  une  épaisseur  el  une  résistance  qui  varient  sui- 
vant le  côté  considéré  et  suivant  l’âge  et  « l 'habitus 
fibreux  » du  sujet,  tout  comme  les  cloisons  sagittales 
dont  ils  dérivent.'  Les  variations  sont  donc  très  nom- 
breuses. 

Toutefois,  au  point  de  vue  descriptif,  les  ligaments 
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verlébro-péricardites  peuvent  se  diviser  en  deux  variétés 
principales.  Tantôt,  les  ligaments  sont  nettement  diffé- 
renciés dans  les  membranes  conjonctives  des  cloisons 
sagittales.  C’est  ainsi  qu’on  les  trouve,  en  général,  sur  les 
sujets  âgés.  Tantôt  les  ligaments  sont  faibles,  à tractus 
délicats.  C’est,  ainsi  qu’ils  se  présentent  le  plus  souvent 
chez  les  jeunes  sujets. 

Nous  étudierons  tout  d’abord  et  minutieusement  les 
ligaments  vertébro-péricardiques  complètement  déve- 
loppés; quelques  mots  suffiront  ensuite  pour  caractériser 
les  formations  ligamenteuses  dans  un  état  de  développe- 
ment et  de  différenciation  moins  avancé. 

On  sait  que  les  cloisons  sagittales  présentent  par  endroits 
des  ligaments  très  solides  ayant  la  forme  de  bandelettes 
fibreuses  ou  de  cordons  aplatis  transversalement,  qui, 
d’une  part,  naissent  de  la  ligne  d’attache  des  cloisons,  et 
qui,  d’autre  part,  se  portent  sur  l’œsophage,  la  trachée  et 
sur  le  péricarde.  Seuls  ceux  qui  vont  au  péricarde  consti- 
luent  les  ligaments  vertébro-péricardiques. 

Les  faisceaux  ligamenteux  en  général,  et  ceux  qui  se 
rendent  à la  poche  cardiaque  en  particulier,  se  présentent 
d'une  façon  toute  différente  à droite  et  à gauche. 

1°  A droite,  Von  trouve  généralement,  en  allant  de  haut 
en  bas,  deux  groupes  de  cordons  ou  de  faisceaux  ligamen- 
teux. 

a)  Le  groupe  supérieur  prend  ses  attaches  à la  hauteur 
des  sixième  et  septième  vertèbres  cervicales.  Il  se  porte 
en  bas  et  en  avant  vers  l’œsophage  et  la  trachée,  auxquels 
il  adhère  par  quelques-uns  de  ses  faisceaux. 

Il  poursuit  ensuite  son  chemin  jusqu’aux  gros  vais- 
seaux qui  entourent  les  artères  carotide  primitive  et  sous- 
clavière  droites;  il  perd  alors  son  individualité  en  se 
fusionnant  avec  ces  gaines.  Ce  n’est,  que  sur  de  bien 
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rares  sujets  que  l’on  peut  suivre  les  faisceaux  ligamen- 
teux jusqu'au  sac  péricardique. 

b)  Le  groupe  inférieur,  moins  important  que  le  précé- 
dent, naît  des  deuxième  et  troisième  vertèbres  dorsales. 
Une  partie  des  faisceaux  qui  le  constitue  se  rend  à l’œso- 
phage et  lui  adhère;  le  reste  croise  les  faces  latérales  de 
cet  organe,  parvient  à la  région  supérieure  du  pédicule 
pulmonaire,  où  il  se  termine  « sur  le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  les  ganglions  bronchiques  (1)»,  et  sur  les  bronches; 
enfin  quelques  minuscules  faisceaux  inconstants  glissent 
sur  la  face  supérieure  de  ces  conduits  et  s’unissent  à la 
partie  voisine  du  péricarde  [fig.  8). 

En  résumé,  le  ligament  vertébro-péricardique  droit  n’a 
qu’une  bien  minime  importance.  * 

Au  contraire  de  Teutleben,  nous  pensons  qu’il  est 
inconstant,  même  chez  les  sujets  âgés,  en  tant  que  for- 
mation 1 i ga  me  n te  use. 

La  cloison  sagittale  droite  n’entre,  en  général,  qu 'in- 
directement en  connexion  avec  le  péricarde,  et  cela  par 
l’intermédiaire  des  expansions  membraneuses  qu’elle 
envoie,  en  haut,  aux  gaines  vasculaires,  en  bas,  à la 
bronche  droite,  qui  est  elle-même  solidement  unie,  comme 
nous  le  montrerons  plus  loin,  au  sac  fibreux  péricardique. 

2°  A gauche , la  disposition  de  la  cloison  sagittale  et  du 
ligament  est  beaucoup  plus  intéressante. 

Les  bandes  ligamenteuses,  beaucoup  plus  fortes  et  plus 
nombreuses  qu’à  droite,  sont  étagées  de  haut  en  bas  et 
réunies  entre  elles  par  des  membranes  conjonctives  moins 
résistantes. 

Leur  origine  vertébrale  se  fait  depuis  la  (>*  vertèbre  cer- 


1)  Teutleben,  lac.  cil . 
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1m g.  8.  - Faisceaux  ligamenteux  des  cloisons  sagittales  droite  et  gauche.  (La 
crosse  de  l'aorte,  la  trachée  et  l'œsophage  oui  été  abaissés  pour  tendre  et 
bien  montrer  les  faisceaux  ligamenteux). 

/.  Masse  formée  par  la  réunion  des  différents  cordons  ligamenteux  de  la  cloison  sagittale 
gauche  ; 2,  '/  et  2".  Membrane  interne,  moyenne  et  externe  ; 3.  Portion  antéro-oxterne  ; 
7.  Portion  nostéro-interne  de  la  membrane  externe  ; 5.  Sous-clavière  gauche  ; 6 Paroi 
supiriouie  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse  de  l’aorte  ; 7.  Lambeau  de  gaine  vas- 
culaire ; 8.  Péricarde  ; 9.  Portion  fibreuse  de  la  cloison  sagittale  droite  ; 10.  Membrane 
interne  de  la  cloison  sagittale  gauche  ; 11.  Membrane  moyenne  de  la  cloison  sagittale 
gauche  ; 12.  Œsophage  ; 13.  Trachée. 
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vicale  en  haut,  jusqu’à  la  5*  vertèbre  dorsale  en  bas. 
Nous  avons  vu,  sur  un  sujet,  cette  ligne  d’attache  re- 
monter en  haut  jusqu’à  la  4e  cervicale  et  descendre  en 
bas  jusqu’à  la  6’  dorsale.  Toutefois,  les  bandes  ligamen- 
teuses qui  se  fixent  à la  hauteur  de  la  5e  et  de  la  6e  dorsales 
n’entrent  pas  en  connexion  avec  le  péricarde.  Par  consé- 
quent, la  ligne  cl’insertion  supérieure  des  faisceaux  du  liga- 
ment vertébro-péricardique  gauche  s'étend  depuis  la  4° 
cervicale  jusqu  à la  4*  dorsale  inclusivement. 

Le  nombre  de  bandelettes  ou  de  cordons  qui  le  compo- 
sent est  très  variable.  Nous  en  avons  compté  11  sur  un 
sujet  En  général,  ils  sont  au  nombre  de  6 à 10. 

Ils  se  dirigent  en  avant  en  convergeant  les  uns  vers  les 
autres.  De  leur  réunion  naît  une  masse  aponévrotique 
très  irrégulière  de  forme,  qui  ne  tarde  pas  à se  diviser 
elle-même  en  trois  lames  fibreuses  secondaires,  auxquel- 
les nous  donnerons  les  noms  de  membrane  interne,  mem- 
brane moyenne  et  membrane  externe.  (Voi r/zt/.  8.) 

1°  La  membrane  interne  est  renforcée  par  quelques 
faisceaux  isolés  provenant  de  la  portion  correspondante 
de  l’aponévrose  prévertébrale,  ou  des  apophyses  trans- 
verses voisines.  Elle  se  dirige  en  avant  et  en  bas  et  se  fixe 
sur  le  bord  latéral  droit  de  l’œsophage. 

Cette  membrane  est  l’homologue  de  la  bande  que  nous 
avons  décrite  du  côté  droit  et  qui  s’attache,  elle  aussi,  sur 
l’œsophage. 

2°  La  membrane  moyenne  a une  direction  plus  oblique 
en  bas  et  en  avant,  que  la  précédente.  Elle  atteint  la  gaine 
viscérale  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  trachée  ; elle 
se  fusionne,  en  majeure  partie,  avec  cette  gaine  qu’elle 
renforce  ; quelques  faisceaux  se  fixent  sur  la  trachée. 

3°  La  membrane  externe  aboutit  au  péricarde.  C’est  elle 
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qui  constitue  le  ligament  vertébro-péricardiqÉe,  et  voici 
comment  : 

Les  faisceaux  qui  la  composent  convergent  vers  la  face 
supérieure  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse  aortique, 
et  l’atteignent  immédiatement  en  arrière  et  en  dedans  de 
l’origine  de  l’artère  sous-clavière  gauche.  Elle  se  divise 
alors  en  deux  portions:  l’une  posléro-interne , l’autre 
antéro-externe. 

a)  Portion  postéro-inlerne.  — Elle  contourne  la  face 
postérieure  et  interne  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse 
de  l’aorte.  Elle  se  porte  en  même  temps  en  bas  et  en  avant, 
de  façon  à atteindre  le  péricarde  fibreux,  sur  lequel  elle 
se  fixe,  un  peu  au-dessous  de  l’origine  du  tronc  brachio- 
céphalique artériel.  (Voir  fig.  9). 

b) .  Portion  antéro-externe.  — Celle-ci  descend  en 
obliquant  en  bas  et  en  dehors,  contourne  la  face  supé- 
rieure de  la  crosse  et  s’applique  sur  la  face  antéro-externe 
de  la  portion  horizontale.  Mais  pour  atteindre  ce  point, 
les  faisceaux  fibreux  ne  passent  pas  entre  la  carotide  et  la 
sous-clavière  gauche,  comme  le  dit  Teutleben  ; ils  glissent 
en  arrière  et  en  dehors  de  l’origine  de  ce  dernier  vaisseau. 
Enfin  de  la  face  antéro-externe  de  la  crosse,  les  faisceaux 
descendent  en  obliquant  légèrement  en  dedans  et  en  avant 
et  aboutissent  au  péricarde,  un  peu  au-dessous  et  en  avant 
du  pédicule  pulmonaire.  Les  fibres  se  fusionnent  au  sac 
fibreux  en  s’éparpillant  en  éventail. 

En  résumé  : la  cloison  sagittale  gauche  possède  deux 
sortes  de  faisceaux  fibreux  : les  uns  vont  à la  gaine  viscé- 
rale, se  confondent  en  grande  partie  avec  elle , en  partie  se 
fixent  soit  sur  V œsophage,  soit  sur  le  bord  postérieur  de  la 
trachée. 


Fig.  9.  — Ligament  vertébro-péricardique  gauche  (la  crosse  de  l'aorte,  la  trachée 
et  l’œsophage  ont  été  fortement  réclinés  en  bas). 

1 . Ligament  vertébro-péricardique  gauche  : 2.  Portion  antéro-externe  ; 3.  Portion  postéro- 
mterne  de  je  ligament.  : 4.  Paroi  supérieure  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse  de 
1 aorte  : 5.  Origine  du  tronc  brarhio-céphalique  artériel  ; fi.  Péricarde  : 7.  Œsophape  : 
Trachée. 
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Les  autres  constituent  le  ligament  vertébro-péricardique . 
Ils  se  dirigent  sur  la  face  supérieure  de  la  portion  hori- 
zontale de  la  crosse  aortique  et  se  divisent  en  deux  lames 
ligamenteuses  qui  passent  l'une  en  avant  et  en  dehors, 
l’autre  en  arrière  et  en  dedans  du  tronc  aortique.  Elles 
se  terminent  sur  le  péricarde,  la  première  un  peu  au- 
dessus  et  en  avant  du  pédicule  pulmonaire,  la  seconde  un 
peu  au-dessous  de  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique 
artériel. 

Par  sa  forme  ce  ligament  mérite  le  nom  de  ligament  en 
fourche. 

Le  ligament  vertébro-péricardique  gauche  a donc  des 
connexions  beaucoup  plus  étendues  avec  le  sac  péricardi- 
que que  le  ligament  vertébro-péricardique  droit. 

Sans  recourir  à une  dissection  minutieuse  de  ces  deux 
ligaments,  on  peut  se  rendre  très  facilement  un  compte 
exact  de  leur  disposition  et  de  leur  importance  par  le  pro- 
cédé suivant.  Après  avoir  sectionné  transversalementlecou 
à la  hauteur  de  la  bc  cervicale,  si  l’on  attire  en  avant  la 
trachée  et  l’œsophage,  il  se  forme  en  arrière  de  cet  organe 
une  cavité  sacciforme,  qui,  en  bas,  aboutit  au  médiastin 
postérieur.  Cette  cavité  est  limitée,  en  avant,  par  la  face 
postérieure  de  l’œsophage,  tapissée  par  la  lame  transverse 
intermédiaire  de  Fayet;  en  arrière,  parla  colonne  verté- 
brale et  les  aponévroses  prévertébrales;  sur  les  côtés,  par- 
les cloisons  sagittales  et  les  paquets  vasculo-nerveux.  Si 
l’on  promène  l’index  introduit  dans  cette  cavité,  d’abord 
sur  la  lace  interne  de  la  cloison  sagittale  droite,  celle-ci 
n 'offre  qu’une  bien  faible  résistance  à la  pression,  sauf  en 
deux  points  qui  correspondent  aux  deux  faisceaux  liga- 
menteux, que  nous  avons  décrits  de  ce  côté. 

Du  côté  gauche,  la  cloison  sagittale  offre  à la  pression 


une  résistance  en  général  beaucoup  plus  considérable 
mais  très  inégale  : le  doigt  promené  le  long  de  la  cloison 
sent  très  bien  les  nombreux  échelons  produits  par  les 
cordons  ligamenteux. 

Enfin  ajoutons  que  les  conclusions  que  l'on  peut  tirer 
de  l’étude  expérimentale  (voir  page  79  et  suiv.)  du  rôle 
physiologique  des  ligaments  du  péricarde,  concordent  par- 
faitement avec  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  au 
cours  de  nos  recherches  sur  l’anatomie  des  ligaments 
vertébro-périca  rdiques. 

Chez  certains  sujets,  et  particulièrement  chez  les  sujets 
jeunes,  les  cordons  ligamenteux  n’existent  pas  ou  sont 
peu  distincts  des  membranes  conjonctives  qui  constituent 
les  cloisons  sagittales.  Si,  avec  beaucoup  de  précaution 
et  en  usant  surtout  du  manche  du  scalpel,  l’on  dissèque 
ces  cloisons  de  haut  en  bas,  on  les  voit  affecter  avec  les 
gaines  vasculaire  et  viscérale,  avec  la  trachée  et  l’œso- 
phage, avec  la  crosse  de  l’aorte  et  le  péricarde,  les  mê- 
mes rapports  que  chez  les  sujets  où  il  existe  des  faisceaux 
ligamenteux  nettement  différenciés,  tels  que  nous  les 
avons  décrits  précédemment. 

D.  — Connexions  du  péricarde  avec  la  gaine  viscérale 

D’après  la  définition  de  Charpy,  la  gaine  viscérale  « est 
un  étui  lamelleux,  mince,  mais  assez  dense,  qui  entoure 
la  trachée  et  l’œsophage  ; elle  les  sépare  en  avant  de  l’apo- 
névrose moyenne,  en  arrière  de  l’aponévrose  profonde.  » 

Cette  gaine  est  fixée,  d’une  part,  en  arrière,  sur  la 
colonne  vertébrale  et  sur  l'aponévrose  prévertébrale, 
par  des  lames  fibreuses  qui  font  partie  des  cloisons  sagit- 
tales. 
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D’autre  part,  la  gaine  viscérale  entre  en  connexion  avec 
le  péricarde  directement  et  indirectement. 

A.  Connexions  indirectes.  — Elles  ont  peu  d’impor- 
tance. La  gaine  viscérale  émet  en  avant  des  lames  fibreu- 
ses ; celles-ci  vont  se  jeter  sur  les  gaines  vasculaires  qui 
enveloppent  la  carotide  primitive  gauche,  le  tronc  bra- 
chio-céphalique  artériel,  et,  sur  un  plan  plus  antérieur, 
les  troncs  brachio-céphaliques  veineux.  Ces  lames  sont 
très  variables  suivant  les  sujets.  Par  l’intermédiaire  des 
gaines  vasculaires,  elles  entrent  indirectement  en  con- 
nexion avec  le  péricarde. 

On  peut  également  rattacher  à la  gaine  viscérale  l’apo- 
névrose thyro-péricardique,  que  nous  avons  décrite,  en 
étudiant  la  signification  morphologique  du  ligament 
sterno-costo-péricardique  supérieur. 

B.  Connexions  directes.  — Elles  s’établissent  par  des 
lames  et  des  tractus  fibreux  qui  relient  le  péricarde  soit  à 
la  trachée,  soit  à l’œsophage. 

En  ce  qui  concerne  la  trachée,  on  rencontre  de  haut 
en  bas  : . 

1°  Un  ou  plusieurs  tractus  fibreux  qui  s’étendent  de  la 
trachée  à la  portion  du  péricarde  située  en  haut  et  en 
arrière, du  sinus  transverse; 

2°  Deux  lames  fibreuses  qui  sontfixées,  d'une  part,  à la 
bifurcation  de  la  trachée,  el  qui  s’attachent,  d’autre  part, 
sur  le  péricarde  immédiatement  au-dessous  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus  transverse.  Elles  représentent  ce  que 
Debierre  désigne  sous  le  nom  de  « ligament  péricardo- 
trachéai.  (1)  » Cet  auteur  ne  dit  pas  que  ce  ligament  est 
double. 


(1  ) Debierre.  I.nc.  ci/. 


De  ces  deux  lames,  l’une  s’attache  au  rebord  antérieur 
de  la  bifurcation  de  la  trachée,  l’autre,  sur  le  rebord  pos- 
térieur (Voir  fîg . 10). 


Fig.  10  — Ligaments  tracheo-péncardiques 

/.  Trachée  ; 2.  Bronche  droite:  3.  Lame  antérieure  : i.  Lame  postérieure  de  ce  ligament  ; 

5.  Lamelle  postérieure  de  dédoublement  du  ligament  trachéo-broncho  péricardique  ; 

6.  Veine  pulmonaire  droite  supérieure  : 7.  Œsophage  : S.  Aorte  thoracique  : 9.  Bronche 
gauche  : 10.  Péricarde, 
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La  première  passe  en  avant  du  groupe  ganglionnaire' 
inter-trachéo  bronchique,  la  deuxième  recouvre  la  face 
postérieure  de  ce  même  groupe.  Toutes  deux  se  termi- 
nent sur  le  péricarde  au-dessous  de  la  paroi  postérieure 
du  sinus  transverse. 

Ces  lames  trachéo-péricardiques  présentent  parfois 
deux  particularités  intéressantes. 

a)  Elles  s’étendent  parfois  assez  loin,  sur  les  côtés. 
Dans  ce  cas,  leur  attache  supérieure  se  prolonge  sur  le 
bord  inférieur  des  bronches  ; le  ligament  devient  alors 
ligament  broncho-trachéo-péricardiquc.  De  plus,  les  deux 
lames  passent  alors  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  du 
groupe  ganglionnaire  interbronchique. 

b)  Si  le  ligament  présente  des  attaches  bronchiques, 
la  lame  antérieure  se  dédouble  très  souvent  avant  d’attein- 
dre le  péricarde  ; des  deux  lamelles  de  dédoublement, 
l’une  passe  en  avant,  l’autre  en  arrière  de  la  veine  pulmo- 
naire supérieure. 

Cette  double  particularité  se  remarque  sur  la  figure  1<>. 


E.  Connexions  du  péricarde  avec  la  gaine  vasculaire. 

Comme  l’affirment  le  professeur  Charpy  et  son  élève 
Bizo,  la  carotide,  la  jugulaire  interne  et  le  pneumogastri- 
que, sont  englobés  dans  une  gaine  commune  qui  « a son 
autonomie  fonctionnelle  et  anatomique  » fl).  Elle  aecom- 


(1  ) Bizo.  — Les  gaines  vasculaires.  Thèse  de  Toulouse,  1896. 


pagne  les  vaisseaux  jusqu’au  péricarde  ; f'ayel  la  consi- 
dère même  comme  une  émanation  du  péricarde. 

On  peut  lui  distinguer  une  portion  cervicale  et  une  por- 
tion thoracique. 

1°  Portion  cervicale.  — Malgré  son  autonomie,  la  gaine 
n’est  pas  isolée  ; elle  est  unie  en  avant  et  en  dehors  au 
feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  moyenne,  en  avant  et 
(Mi  dedans  au  feuillet  profond  de  cette  même  aponévrose, 
en  dedans  à la  gaine  viscérale,  en  arrière  à la  lame  trans- 
verse intermédiaire,  à l’aponévrose  prévertébrale  et  aux 
cloisons  sagittales  Chacune  de  ces  formations  aponévro- 
tiques  s’unit  à l’enveloppe  vasculaire  par  des  expansions 
tibreuses  qui  la  renforcent.  On  connaît  déjà  ces  expan- 
sions; nous  les  avons  énumérées  en  étudiant  les  con- 
nexions supérieures  du  péricarde.  Le  système  antérieur 
des  aponévroses  du  cou  se  trouve  ainsi  relié  indirecte- 
ment, il  est  vrai,  au  sac  fibreux  péricardique. 

Portion  thoracique.  — A l’entrée  du  thorax,  la  gaine 
vasculo-nefveuse  adhère  de  chaque  côté  à la  clavicule  et 
à la  première  côte.  Ixlle  se  divise  ensuite  pour  former 
des  enveloppes  secondaires  aux  différents  troncs  arté- 
riels et  veineux  de  la  base  du  cœur.  Chaque  gros  tronc 
se  trouve  avoir,  de  cette  façon,  une  gaine  spéciale  qui  se 
continue  sans  interruption  avec  la  lame  fibreuse  du  pé- 
ricarde. 

A droite,  au  niveau  du  confluent  des  deux  troncs  vei- 
neux brachio  céphaliques,  la  gaine  vasculaire  envoie  un 
repli  fibreux  qui  se  moule  sur  la  veine  mammaire  droite 
et  l’accompagne  jusqu’à  la  paroi  antérieure  du  thorax. 
Ce  repli  se  fixe  sur  les  deux  premiers  cartilages  costaux 
et  sur  le  bord  droit  du  manubrium. 
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l u repli  analogue  pari  de  la  gaine  du  trône  innoniiné 
gauche  el  accompagne  la  veine  mammaire  gauche.  11 
adhère  également  au  sternum  et  aux  deux  premiers  car- 
tilages costaux. 

Ces  deux  replis  sont,  en  quelque  sorte,  des  rnéso 
déterminés  par  les  veines  mammaires  et  rattachant 
celles-ci  à la  paroi  thoracique. 

Les  gaines  vasculaires  se  trouvent  épaissies  au-dessous 
du  point  de  départ  des  replis,  et  l’épaississement  aug- 
mente au  fur  et  à mesure  que  l’on  approche  du  péricarde. 

Ces  méso  fibreux  sont  renforcés,  comme  nous  l’avons 
dit  précédemment,  par  les  parties  latérales  du  feuillet 
profond  de  l’aponévrose  moyenne. 

Enfin,  rappelons  que  l’aponévrose  thyro -péricardique, 
qui  ferme  en  arrière  la  loge  du  thymus,  se  jette  en  bas 
sur  l’enveloppe  de  chaque  tronc  brachio-céphalique  vei- 
neux et  sur  celle  du  tronc  brachio-céphalique  artériel  ; 
elle  renforce  ces  enveloppes  jusqu’au  péricarde. 


111.  — ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 


On  croyait  autrefois  que  la  voûte  diaphragma  tique 
s’abaissait  eu  bloc  dans  les  mouvements  d’inspiration. 

L’expérimentation  a montré  que  l’abaissement  du 
diaphragme  est  localisé  aux  parties  latérales,  c’est-à-dire 
à la  portion  musculaire  du  diaphragme,  tandis  que  le 
centre  phrénique  sur  lequel  s’appuie  le  péricarde  reste 
relativement  (ixe. 

Teutleben  a entrepris  des  recherches  sur  les  moyens 
de  fixité  du  centre  tendineux  et,  par  conséquent,  du  sac 
tibreux  péricardique  qui  lui  adhère. 

Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  allemand  peuvent 
tenir  en  deux  propositions  : 

1°  Le  centre  phrénique,  en  connexion  directe  avec  le 
péricarde,  ne  peut  être  maintenu  dans  sa  fixité  par  les 
gros  vaisseaux,  bien  que  la  tunique  adventice  des  troncs 
vasculaires  de  la  base  du  cœur  se  continue  avec  le  sac 
fibreux  péricardique.  Ces  vaisseaux  sont,  en  effet,  des 
formations  mobiles,  qui  ont  elles-mêmes  besoin  d’être 
assurées  contre  tout  déplacement  par  des  connexions 
intimes  avec  les  organes  fixes  du  voisinage. 

2°  L’appareil  suspenseur  du  centre  phrénique  et  du 
sac  fibreux  péricardique  est  formé  par  un  ensemble  de 
ligaments  qui  relient,  les  uns,  le  diaphragme  au  péricarde, 
les  autres,  le  péricarde  à la  colonne  vertébrale. 
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Poussant  plus  loin  les  recherches  expérimentales  ébau- 
chées par  Teutleben,  nous  avons  essayé  de  déterminer 
expérimentalement  sur  le  cadavre  la  valeur  relative  des 
ligaments  suspenseurs  du  péricarde  et  des  autres  moyens 
de  fixité  du  péricarde  et  du  centre  phrénique. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  cinq  sujets. 

Nous  avons  employé  la  méthode  d’expérimentation 
suivante,  un  peu  différente  de  celle  adoptée  par  Teutle- 
ben, et  beaucoup  plus  précise: 

On  pratique  au  cadavre  deux  larges  fenêtres  sur  chaque 
paroi  costale,  en  respectant,  en  haut,  les  deux  premières 
côtes,  et  en  bas  les  arcs  costaux,  sur  lesquels  vient  pren- 
dre insertion  le  diaphragme.  On  enlève  ensuite  les  pou- 
mons, après  section  de  leur  pédicule.  Quant  à la  plèvre 
pariétale,  on  peut  l’enlever  ou  la  laisser  en  place,  si  l’on 
veut  se  rendre  compte  du  rôle  qu’elle  joue  dans  la  fixité 
du  péricarde  et  du  centre  phrénique. 

11  faut  enlever  ensuite  toute  la  paroi  antérieure  de  la 
cavité  abdominale  et  vider  celle  ci,  afin  de  bien  mettre  à 
découvert  la  face  inférieure  du  diaphragme  tout  entière. 

On  suspend  alors  le  cadavre  verticalement. 

11  faut  prendre  garde  de  ne  pas  exercer  une  constriction 
sur  le  cou,  ce  qui,  non  seulement  pourrait  faire  subir  des 
modifications  de  tension  au  système  aponévrotique  du 
cou,  mais  encore  pourrait  gêner  l’opérateur  dans  les  diffé- 
rentes incisions  qu’il  devra  pratiquer  sur  certaines  forma- 
tions aponévrotiques,  les  cloisons  sagittales  par  exemple. 

Pour  parer  à cet  inconvénient,  on  peut  recourir  au 
dispositif  fort  simple  employé  par  Teutleben.  11  consiste 
en  une  planche  verticale  qui  supporte  deux  liges  de  bois. 
Ces  deux  tiges,  suffisamment  rapprochées,  supportent  la 
tète  qui  appuie  seulement  par  le  bord  inférieur  du  maxil- 
laire inférieur  et  les  régions  postéro-latérales  du  crâne. 
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Pour  nos  expériences,  nous  avons  employé  l’appareil 
suivant  : quatre  Liges  de  bois  entrecroisées,  dont  deux 
reposent  sur  les  échelons  de  même  hauteur  d’une  échelle 
double,  sont  ainsi  maintenues  à une  hauteur  suffisante  du 
sol  i l m.  80  à 2 in.).  On  les  place  de  façon  à figurer  un 
quadrilatère  dans  lequel  on  passe  la  tête  du  cadavre  ; les 
tiges  sont  ensuite  resserrées  et  forment  une  sorte  de 
carcan  sur  lequel  s’appuie  la  partie  inférieure  du  massif 
facial,  d’un  côté,  et,  de  l’autre,  l’occiput. 


Le  cadavre  étant  mis  en  place,  trois  chaînettes,  termi- 
nées par  un  anneau,  sont  accrochées  à la  face  inférieure 
du  diaphragme,  à 5 centimètres  l'une  de  l’autre,  suivant 


une  ligue  transversale,  située  autant  que  possible  à égale 
distance  de  la  paroi  antérieure  et  de  la  paroi  postérieure 
de  Fabdomen.  La  chaînette  moyenne  se  trouve  sur  la 
ligne  médiane. 

Le  bord  supérieur  de  chaque  anneau,  M [fig . 1 1),  est  le 
point  de  repère  mobile. 

En  avant  du  cadavre  est  suspendue  une  tige  graduée 
en  centimètres  et  en  millimètres, 

On  place  ensuite  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
abdominale,  en  regard  du  bord  supérieur  de  chaque 
anneau,  M,  un  point  de  repère  fixe,  A,  représenté  par  la 
tête  d’une  épingle. 

Avant  l’expérience,  on  vise  dans  la  direction  des  points 
M et  A et  la  droite  M A détermine  sur  la  tige  graduée 
un  premier  point  0. 

Après  la  section  d’un  ligament,  si  le  point  M descend 
en  M’,  la  droite  M’A  détermine  sur  la  tige  graduée  un 
deuxième  point  0’.  Après  la  section  d’un  autre  ligament 
si  le  point  M’  vient  en  M”,  il  détermine  sur  la  tige  gra- 
duée un  deuxième  point  0”. 

Les  chiffres  qui,  dans  les  tableaux  suivants,  indiquent 
rabaissement  du  diaphragme  et,  par  conséquent,  du 
péricarde,  représentent  les  distances  00’,  O’O”,  etc. 

Il  faut  remarquer  que  les  chiffres  obtenus  sont,  supé- 
rieurs à rabaissement  réel.  La  figure  lf  le  montre 
très  nettement.  En  effet,  dans  le  triangle  0A0’  on  a 
00’  ^ MM’,  M et  M’  sont  à peu  près  sur  h' milieu  des 
lignes  OA  et  O’A,  donc  MM’  = 

En  outre,  une  règle  graduée,  horizontale,  est  placée  en 
face  du  cadavre  successivement  à la  hauteur  du  point  M 
de  chaque  anneau,  de  façon  que  le  point  de  repère  mobile 
et  le  point  de  repère  fixe  A soient  en  ligne  droite,  chacun 
avec  une  division  de  celte  règle. 


On  détermine  sur  celle-ci.  pour  chaque  point  de  repère 
mobile,  un  point  H [fig.  /$?).  Il  est  nécessaire  de  faire 
remarquer  que  cette  règle  horizontale  se  déplace  de  haut 
en  bas,  mais  non  latéralement. 

A 


De  cette  façon,  si,  à la  suite  delà  section  d’un  liga- 
ment, l'on  obtient  sur  la  règle  graduée  un  point  H\  la 
distance  HH’  indique  le  déplacement  latéral  du  centre 
phrénique  et  du  péricarde.  Mais,  de  même  que  pour  la 
mensuration  du  déplacement  vertical,  la  distance  HH’, 
indiquée  sur  les  tableaux,  égale  à peu  près  le  double  du 
déplacement  réel. 

Ajoutons  enfin  que,  suivant  en  cela  la  méthode  de 
Teutleben,  nous  avons,  avant  chaque  expérience,  versé 
de  l’eau  dans  chaque  cavité  pleurale,  afin  de  tendre  vers 
en  bas  les  parties  latérales  musculaires  du  diaphragme. 
Mais  nous  avons  mesuré  exactement  la  quantité  d’eau 
versée  (300  à 500  ce  ),  qui  était  la  même  pour  chaque 
cavité  pleurale. 

La  voûte  diaphragmatique  étant  ainsi  chargée,  le  cen- 
tre phrénique  s’abaisse  légèrement. 


La  plèvre  pariétale  a été  enlevée. 


H 

<D 

0 

fl 

0) 

•rl 

h 

>0) 

ft 

* 

H 


Expérience  XI 


Expérience  III 


M 


> 

H 

« 

ü 

fl 

(D 

•H 

*0) 

a 

x 

H 


v 

O 

c 

Z 

'V 

JT 

« 


— S7  — 


V 

■ ■ 

JZ 

3 

: 

o 

0” 

— 

3 

c 

< 

S)  g 

CO 

ai 

ci 

•■CO  -c 

en  ai 

'"j2 

. 

2 £ 

< 

■3  c 

"dX5 

- Oi 

•ai 

- 'CO 

_ & 

IxJ 

iO  CL 

G 

o 

S 9 

3*  ~ 

0 

-0  £ 

0 

X 

Lm. 

o^g 

D 

s 

“U  O 

U 

"3  3 

ai  — ' 
"O  ~ 

0 

— 0i 

£x2 

5 S- 

Z “C 

«■o 

0 

> 

a? 

s 

•a; 

O 

_j 

2 

i£> 

a 

en 

'ü 

o 

3 

CO 

m 

O 

0 

0 

0 

CO 

0 

0 

•r* 

O 

o 

-5 

0 

d 

0 

.S  u 

-a; 

5 c 

c - 

a?  <d 

= 

5 

- 

ao’0 

-S  i2 

G 

.2 

tH 

0 

0 

CO 

0 

03 

O 

0 

03 

O o 

1 ^ 

0 

0 

0 

O 

*d  cl 

o 

0 

0 

d 

rr  en 

j_3  O 

c-  I 

ü - 

— û-  1 
ai 
> 

3 

O 

S 1 

.■g 

02  mm 

0 

0 

10 

0 

0 

0 

S 

CM 

T”* 

O 

O 

S 

O 

O 

d 

O 

c 

en 

.JL 

Ü 4 

£ 

•ô 

6 CO 

x 

'O 

T 

Z 

GiE 
en  2 

Oi  t. 

5 

— 

5 

Z — 

~ * 

0/  3- 

H 

, £ 
r 

72 

-UJ  ‘Z 

r sa? 

S s 

•SP  4, 

Ci  3 

G W,0 

3 *-  z 

GO  Z 

CO 

Z»  Oi  z 
en  £ 3 
0 £ 3 

3 c 

3 cr. 
§>§* 

x 

O *C> 

5 fl) 

en  0 0 
Oi  0 07 

s 

iS  ^ 

-3  3. 

.3e  3 

il 

~ £ c 
3 cO*fl 

3 CO  , 

0 — i: 

CO 

3 -Z- 

T3  OCiK; 

^ 0 , 

û: 

en 

'Oi 

11 

L> 

ai  3 
X T 

C g en 

O 3 

■Oc 

G ^ 

« O 

•-  G™ 

<* 

Z 

X 

CVO  C 
jL 
/. 

O-r- 

ai  6. 

X ÇO 

0 er. 

I! 

— 

= • — 

il 

•o 

O 

IL_ _ 

■ 

3. 

iO 

> 

® 

ü 

d 

® 

•H 

U 

-® 

a 

h 

W 


— 88  — 


89 


Des  expériences  qui  précèdent,  nous  paraissent  pouvoir 
se  déduire  les  propositions  suivantes  : 

1°  Le  ligament  sterno-péricardique  supérieur  agit  très 
faiblement  sur  la  fixité  du  péricarde. 

Dans  deux  expériences,  le  point  de  repère  médian  seul 
a indiqué  un  abaissement  de  2 à 3 millimètres. 

2°  La  section  du  ou  des  ligaments  sterno-péricardiques 
inférieurs  donne  des  résultats  à peu  près  négatifs. 

Toutefois  les  expériences  1 et  IV,  dans  lesquelles  nous 
avons  noté  une  légère  déviation  du  péricarde  à gauche, 
démontrent  que  ce  ligament  empêche  l’enveloppe  cardia- 
que de  se  porter  à gauche. 

Le  rôle  s’explique  fort  bien  par  les  données  de  l’ana- 
tomie. Le  ligament,  en  effet-,  a le  plus  souvent  une 
direction  oblique  de  bas  en  haut,  d’avant  en  arrière  et  de 
droite  à gauche. 

3°  Le  ligament  vertébro-péricardique  droit  maintient, 
mais  faiblement,  la  poche  cardiaque  en  haut  et  à droite. 

4°  Le  ligament  vertébro-péricardique  gauche  maintient, 
au  contraire,  très  fortement  en  haut  et  à gauche  le  sac 
tibreux  péricardique. 

5°  Les  expansions  aponévrotiques  qui  rattachent  les 
gaines  vasculaires  de  la  base  du  cœur  à la  paroi  anté- 
rieure du  thorax,  et  qui  se  prolongent  le  long  des 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur  et  de  la  veine  cave 
supérieure  en  particulier,  jusqu’au  péricarde,  jouent  un 
rôle  insignifiant  dans  la  fixité  de  cet  organe. 

6"  La  plèvre  pariétale  (expériences  IV  et  V)  maintient 
très  faiblement  le  péricarde. 

7°  Enfin  le  plus  puissant  moyen  de  fixité  du  péricarde 
est  sans  nul  doute  constitué  par  les  multiples  connexions 
que  celui-ci  présente  avec  les  organes  du  médiastin 
postérieur,  et  surtout  par  les  adhérences  de  son  sommet 
avec  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 


CONCLUSIONS 


1°  L appareil  de  fixité  du  péricarde  comprend  deux 
groupes  principaux  de  ligaments  : 

a)  Un  groupe  inférieur,  constitué  par  les  ligaments 
phréno-péricardique  el  sterno-péricardique  inférieur; 

b)  Un  groupe  supérieur,  qui  comprend  les  ligaments 
sterno-costo-péricardique  supérieur,  vertébro  péricar- 
dique droit  et  gauche,  les  expansions  aponévrotiques  qui 
se  rendent  des  gaines  vasculaire  et  viscérale  au  sac  péri- 
cardique, et,  enfin,  les  gaines  vasculaires  proprement 
dites,  qui  se  fusionnent  avec  le  péricarde  ; 

2°  Les  ligaments  phréno-péricardiques  sont  une  dépen  - 
dance du  fascia  endothoracique.  Ils  relient  le  pourtour  de 
la  base  du  péricarde  à la  portion  correspondante  du  dia- 
phragme. 

Le  ligament  phréno-péricardique  antérieur  se  prolonge 
sur  la  partie  antérieure  de  la  base  du  péricarde,  sur  une 
largeur  de  1 à 2 centimètres. 

Le  ligament  phréno-péricardique  droit  est  renforcé  par 
des  faisceaux  tendineux,  qui  émanent  des  bandelettes  qui 
bordent  le  trou  quadrilatère. 

Le  ligament  phréno-péricardique  gauche  est  inconstant. 
Quand  il  existe,  il  a des  dimensions  très  variables. 
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Le  péricardeest,  de  plus,  intimement  uni  au  diaphragme 
par  une  gaine  que  le  sac  fibreux  forme  autour  de  la  por- 
tion sus-diaphragmatique  de  la  veine  cave  inférieure. 

3U  Le  ligament  sterno-péricardique  inférieur  présente 
de  nombreuses  variations  d’insertion,  de  direction,  de 
dimension,  de  nombre. 

1°  Le  ligament  sterno-eosto-périçardique  supérieur  est 
le  prolongement  inférieur  du  feuillet  profond  de  l'aponé- 
vrose moyenne. 

Il  représente  la  portion  inférieure  de  la  paroi  antérieure 
de  l’enveloppe  du  thymus. 

5°  Les  ligaments  verlébro-péricardiques  sont  au  nom- 
bre de  deux  : l'un  droit,  l’autre  gauche. 

Le  ligament  droit  n'a  que  rarement  des  connexions 
directes  avec  le  péricarde. 

Lcjigamenl  gauche  se  termine  sur  le  péricarde  par  deux 
lames  ligamenteuses  : l'une,  antéro-externe,  passe  en 
avant  eten  dehors  ; l’autre,  postéro-interne,  en  arrière  et 
en  dedans  de  la  crosse  de  l’aorte. 

La  lame  antéro-externe  glisse  en  arrière  de  l'origine 
de  la  sous-clavière  et  se  perd  sur  le  péricarde  au-dessus 
du  pédicule  pulmonaire. 

La  lame  postéro-interne  selixe  sur  le  sac  péricardique, 
un  peu  au-dessous  de  l’origine  du  tronc  brachio-céphali- 
que  artériel. 

6°  Les  gaines  vasculaires  se  fusionnent  en  bas  avec  le 
péricarde. 

Par  l’intermédiaire  de  ces  gaines,  les  deux  feuillets  de 
l'aponévrose  moyenne,  les  cloisons  sagittales,  la  lame 
transverse  intermédiaire  et  la  gaine  viscérale  entrent  indi- 
rectement en  connexion  avec  le  sac  libreux  péricardique. 

7°  Enfin,  la  gaine  viscérale  est  principalement  reliée  au 
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péricarde  par  deux  lames  libreuses  qui  présentent  de 
nombreuses  variations  d’étendue.  Elles  partent  des 
rebords  antérieur  et  postérieur  de  la  bifurcation  de  la 
trachée,  et  se  tixent  sur  le  péricarde  un  peu  au-dessous 
de  la  paroi  postérieure  du  sinus  transverse. 
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Ligament  phréno-péricardique  droit 
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Rapports  de  la  veine  cave  inférieure  avec  le  péricarde 
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